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CONTRIBUTION A ETUDE DE LA TUBERCULOSE 
DE LA PITUITAIRE 
ETUDE ETIOLOGIQUE ET CLINIQUE ~s 


Par Henri CABOCHE 


Les hasards de la clinique, en nous donnant l'occasion i me 
voir en quelques années plusieurs cas de lupus et de tumeurs 
dites tuberculeuses de la pituitaire, nous ont persuadé au bout | 
de peu de temps que le schéma classique de la tuberculose de — 
la pituitaire ne correspondait probablement pas a la enanl 
des faits, et nous firent concevoir l’idée de reviser les travaux 
sur lesquels il est étayé. a 

En parcourant ces différents travaux, on est frappé par wih : x 
variabilité de la classification des différents auteurs. 3 

Cartaz dans son mémoire qui fait époque (1), Boutard fe. Fs 
sa thése (2) décrivent deux formes de la tuberculose nasale: _ 
l'une, primitive le plus souvent, qui simule une tumeur; 
Pautre, secondaire le plus souvent, et qui revét la forme dun 
uletre tuberculeux tout fait semblable cliniquement aux ul- 
cérations des autres muqueuses. D’ailleurs, ulcére et tumeur 
peuvent coincider. C’est cette description qu’on retrouve dans 
nos classiques ez, Garel, Moure). 

Plieque (3) décrit: la granulation, Vulcération et la tumeur 
tuberculeuse. La granulation, rare, est la granulation grise, i . 
qui, plus tard, donnera l’ulcération. 

Olympitis (4) dans sa thése inspirée par Tissier ne distingue es 
pas moins de huit formes de la tuberculose de la a al ; 
qu'il divise en : forme miliaire aigué ; et formes polypoide, in- 
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“filtrée, lupique, ozéne tuberculeux, abcés sous-muqueux, ul- 
céreuse et caséeuse. Ces deux derniéres modalités ainsi que la 
forme miliaire aigué sont consécutives des localisations 
~ pulmonaires ; les autres formes sont primitives. 
Koschier (6) dans un mémoire trés documenté et fort inté- 


“toutes Il Sistingus une forme une 
forme nodulaire ou une forme osseuse et cartila- 
rineuse histologiquement et cliniquement parlant analogue a 
a tuberculose des autres parties du squelette. 
Chiari (Maladies du nez, traduction C. Breyre, 1905) dis- 
- tingue une forme catarrhale chronique rappelant l’ozéne, une 
forme uleéreuse, une forme néoplasique. 
Tous ces auteurs distinguent d’ailleurs de la tuberculose 
_ proprement dite, le lupus de la pituitaire ; mais ils ne s’enten- 
dent plus du tout lorsqu’il s’agit de déterminer ce qui, clini-~ 
ie quement, revient au lupus et ce qui revient 4 la tuberculose. 
Si Cartaz, Boutard, Pistre (6) rangent les productions néo- 
a c. plasiques dans la tuberculose, Raulin (7) les place au contraire 
_ dans la classe du lupus, 
 Pareillement, en Allemagne, Schceffer considére ses six cas de 
tumeurs comme la manifestation clinique de tuberculose na- 
‘sale, sous prétexte qu’elles n’étaient accompagnées d’aucune 
_ manifestation lupique de la pituitaire ou de la peau. Bresgen, 
au contraire, objecte, avec raison selon nous, que les manifes- 
tations cutanées peuvent quelquefois étre trés tardives,n’appa- 
 raitre que deux ans aprés le début du lupus de la pituitaire, 
—— pour ces raisons, considére les tumeurs de Schéffer comme 
tumeurs lupiques. 
oe Olympitis, tout en rangeant dans le cadre de la tuberculose 
les tumeurs de Schiffer. reconnait pourtant qu’elles consti- 
i - tuent une forme de transition entre la tuberculose et le lupus. 
ae De méme sa forme infiltrée « confine au lupus». Or, il y a, 
pour cette forme, non pas seulement affinité avec le lupus, 
comme nous le verrons, mais identité absolue. 
Hinsberg (8) dans un travail sur les relations des affections 
oculaires avec la muqueuse nasale rapporte quatre observations 
de tuberculose pituitaire et une de lupus de cette muqueuse. 


teur se base pour déclarer qu'il s‘agit dans un cas de tubureu- | 
lose et dans l’autre de lupus. 

Voici, trés résumées, deux de ses observations étiquetées — 
« » nasale. 


une masse granuleuse, en partie ulcérée, venant apparemment du 


cornet inférieur; & gauche, tumeur analogue mais plus petile. — 
Au pharynx, | Pemsetale droite, les piliers et les parties avoisi- 
nantes du voile sont infillrées, épaissies et pales. La surface est 
boutonnée de petits nodules mais sans ulcération ; cette lésion 


1° Jeune fille de 15 ans. Le méat inférieur droit est rempli par is 


s'étend 4 lépiglotle qui est épaissie, immobile et recouverte 
nodules similaires. Un peu plus tard, apparurent quelques no- 
dules sur la muqueuse recouvrant les aryténoides. _ 
2° Femme de 17 ans, vient 4 la clinique pour une éruption du 
lobule du nez et de la paupiére inférieure gauche. On constate : a 
entrée du nez, droite, un état eczémateux sévére avec crottes 
du sommel nes est avec que iques nodules. be 


crotiles et de granulations. Dans le naso Be tie cété droit il y a 

quelques nodules ; quelques nodules aussi sur la peau de la pau= 

piére inférieure gauche. 


Voici maintenant l’observation étiquetée lupus. 


Homme de 48 ans, déja (raité a la clinique dermatologique pour 
un lupus cutané du nez. Au moment de l’examen, les fosses na- 
sales présentent, outre une dévialion de la cloison, de nombreuses 
petites tumeurs nodulaires sur la muqueuse du cornet inférieur 
gauche et du septum des deux cétés; trois ans aprés on consla- 
tait la méme lésion des cornets a laquelle s’était ajoutée une per- 
foration du cartilage. 


Il s’agit évidemment dans les trois cas d’une seule et méme 
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Massei, dans son travail paru dans la Revue hehdomadaire 
de laryngologie (9) sur la tuberculose nasate,déclare surannée 
la division en lupus et tuberculose des muqueuses ; et ne pro- 
pose rien moins que de rayer complétement le terme lupus du 
vocabulaire médical. 

Escat,d’autre part (10), n’a jamais eu l'occasion d’examiner 
sur la pituitaire d’autre manifestation tuberculeuse que le lupus. 

On le voit par cet exposé, la confusion est complete et, ainsi 
que nous le disions au début, la question de la tuberculose 
nasale est 4 reprendre. 

Nous estimons, en effet, qu’il n’est pas sans intérét de faire 
la critique des formes de la tuberculose nasale encore admises 
classiquement a |'¢tranger ; et nous espérons pouvoir démon- 
trer qu’elles peuvent se réduire 4 une seule et méme modalité : 
le lupus. 

Nous étudierons done successivement les questions suivantes : 
1° Y-a-t-il une forme ozéneuse de la tuberculose nasale ? 
Y-a-t-il lieu de maintenir une forme ostéo-cartilagineuse 

la tuberculose nasale ? 

3° Y a-t-il lieu de faire une distinction entre la tuberculose 
et le lupus de la pituitaire ? 

Ces diverses questions étant résolues,nous étudierons la cli- 
nique de la tuberculose nasale, son étiologie, sa marche, ses 


complications, son diagnostic et son traitement. ee eer ae 


- " Y A-T-IL UNE FORME OZENEUSE DE LA TUBERCULOSE NASALE ; 
RELATIONS DE L’0ZENE ET DE LA TUBERCULOSE DE LA PITUITAIRE 


Voyons d’abord les observations qui ont servi a étayer cette 
forme clinique. 

Ces observations déja anciennes sont au nombre de trois et 
nous les donnerons in exlenso. Une appartient a Hajeck ; 
deux autres 4 Demme. 
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Ee cornets inférieur el moyen des deux colés étail séche, amincie, et ~ 
-_ fortement atrophiée. Le malade était dans un pareil état depuis a 
un an et demi. Il y aun anil avait eu un fort engorgement des “% 
ganglions du cou, qui s’améliora sous l’influence de bains iodés cae 

que |’état du nez fit changé. 

Un examen miuutieux ne permet pas de constater chez lui de x 
symptomes de syphilis héréditaire : ses parents élant morts depuis 4 


osene chez un Jeune homme de 13 ans, 


_rempli de crotites, la cloison osseuse en partie détruile, le fond de 
—lulcération formée de granulations pusluleuses. La muqueuse des 


- menter progressivement et la maladie suivit son cours. 


comme de l’ozéne scrofuleux infantile, l’auteur observa chez ial 


hoyaux sont a bord irrégulier et présentent sur leur surface 
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A) Hajeck (in Thése Boutard). Ulcération tuberculeuse avec 


Jeune homme de 13 ans, au nez aplati, qui vient a la clinique 
exhalant une fort mauvaise odeur nasale. L’intérieur du nez était Ee 


longtemps, on ne pouvail avoir aucun renseignement de ce cété. 
J’enlevai pour faire le diagnostic une parcelle grosse comme une 
lentille sur le bord de l'ulcére de la cloison. Je fis une section et 
je trouvai, dans une couche riche en cellules, des tubercules ca- 


ractéristiques parmi lesquels quelques-uns avaient a leur centre i 
des cellules géantes avec leurs noyaux et quelques bacilles. an 
D’aulres, au contraire, paraissaient étre en voie de dégénéres- 


cence caséeuse. Application d’acide lactique sur l'ulcération. Son 
état s’améliora provisoirement, mais lulcération finit par aug-— 


B) Demme (11) (Berl. Klin. Woch., 1883, XX, Ne 15). 


Dans un cas particuliérement grave de rhinite qui se pr <b 


Peale aprés décollement des crodtes qui obstruaient le nez. i 


petites ulcérations. Le fond de ces ulcérations est rempli d’ une 
masse sanieuse jaunatre et recouverte d’une sécrélion purulente. 
Dans ces cas, on conclut strement a de la syphilis héréditaire. 
Cependant il s’agissait d’un phénoméne ulcéreux de la ——. 
nasale de nature tuberculeuse. L’enfant fut revu, en effet, quel i 

ques mois plus tard, il était alors atteint de phtisie pulmo- 
naire. 
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C) Demme (id). 


Le 28 février 1885 me ful amené un petit garcon de 8 mois, 
- Fritz B...,atleint d’ozéne. Un examen suffisant de tout le corps de 
-Yenfant permet d’écarter le diagnostic de syphilis héréditaire. 
- Dailleurs, les antécédents concordent avec cette facon de voir, et 
la coriclusion de tuberculose héréditaire s’impose. On appril alors 
que l’enfant avait été introduit dans une famille dont le pére 
était alleint de tuberculose miliaire aigué. L’ozéne apparult chez 
ce nourrisson vers le sixiéme mois, c’est-a-dire deux mois aprés 
son introduction dans cette famille. On voit notamment sur la mu- 
- queuse droite de la cloison un groupe de petits noyaux identiques 
a ceux qui ont été décrits plus haut. Quelques-uns sont le siége 
-dulcérations lenticulaires @ fond inégal et & bord crénelé. Parmi 
cing préparations del’écoulement nasal failes le 28 février, une 
seule contient des bacilles tuberculeux. Le mars,a la suite 
d'une irrigation nasale a l'eau tiéde, le malade fut pris de violents 
accés d’éternuements a la suite desquels il y eut une sécrélion 
nasale abondante qui, examinée au microscope aprés coloration a 
la fuschine, décela un nombre pius considérable de bacilles, cor- 
-respondant & peu prés & la quantité que l’on trouve dans la 
phtysie aigué. Le 2 mars, convulsions avec fiévre violente ; nou- 
vel examen bactériologique avec méme résullat. Au milieu de 
phénoménes de méningite aigué survenus trés rapidement, l’en- 
fant meurt le 5 mars aprés convulsions généralisées fréquemment 
répétées el contracture des extrémilés inférieure:. 

A l’autopsie on trouva une méningite tuberculeuse de la base 
du cerveau. De nombreux tubercules miliaires accompagnent les 
rameaux de |’artére et de la veine sylvienne aiusi que les capil- 

_ laires de la face inférieure et des lobes frontaux, notamment les 
veines cérébrales périphériques antérieures et inférieures. Pas de 
production tuberculaire dans la masse du cerveau et du cervelet. 
Les poumons, les ganglions bronchiques ainsi que les organes ab- 
dominaux sont exempts de tuberculose. Les ganglions mésenté- 
riques paraissent augmentés de volume et mous. On ne trouve 
nulle part de foyer caséeux. Dans le creux de J’aisselle, quelques 
ganglions isolés qui sout hypertrophiés; & la coupe, pas de caséi- 
fication. 

Les masses ulcérées du nez examinées av microscope montrent 
des bacilles en nombre modéré, soit disposés en groupes isolés, 
soit inclus dans les cellules géantes. 
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Dans les coupes failes dans les tubercules miliaires de la pie- 
mére, on trouve quelques bacilles trés rares. 

L’auteur conclut qu’il s’agit d’une infection tuberculeuse directe 
de la muqueuse nasale provenant du pére nourricier alteint de tu- 
berculose pulmonaire : L’affection tuberculeuse de la muqueuse 
nasale s’est propagée par la voie vasculaire et les bacilles se sont 
trouvés ainsi entrainés jusque dans le domaine de la pie-mére 
a la base du cerveau, 


Comme on le voit, ces observations ont trait & une forme 

spéciale d’ozéne, puisque toutes les trois mentionnent des ul- 

cérations de la muqueuse, alors que tout le monde est d’ac- 

cord aujourd’hui pour reconnaitre l’absence d’ulcération dans 
la rhinite atrophique vraie. 

L’uleération signalée dans observation de Hayeck est une 
___- uleération osseuse. Or, dans aucune de nos observations per- 
-__ sonnelles de tuberculose nasale pas plus que dans celles que 

nous avons colligées dans les diverses publications (en tout 
centaine) nous n’avons vu signalée cette variété d’uleéra- 


oe tion. On peut donc dire que la perforation du septum osseux 
dans la tuberculose nasale est une rareté. 

Au contraire, elle est l’apanage classique de la syphilis ter- 
tiaire des fosses nasales qui peut s’accompagner, a une pé- 
riode avancée de son évolution, d’atrophie des cornets infé- 
rieurs. 

En sorte qu'on peut se demander si, dans cette observation, — 

ne s’agit pas d’une infection tuberculeuse greffée sur une 

syphilis nasale. Sans doute l’observation indique expressé- 

ment qu'il n’y avait aucun stigmate de syphilis héréditaire : 

et la grande autorité de Hajeck nous doit étre un stir garant 
du fait. Pourtant le traitement spécifique ne semble pas avoir 
été essayé. C’est évidemment un renseignement précieux qui 
fait défaut. 

Les observations de Demme ont trait & une tuberculose ex- 
trémement rapide. Dans le cas ott l’examen bactériologique 
des sécrétions a été fait, on a trouvé des bacilles nombreux 
« & peu prés en quantilé égale a celle qu’on trouve dans la 
phtysie aigué ». L’autopsie révélade nombreux tubercules mi- 
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liaires sur les rameaux de l’artére et de la veine sylviennes, 
On a l'impression qu’il s’agit d'une infection rapide, massive, 
récente,et qui pourrait bien étre postérieure 4 la production de 
l’ozéne. 

En sorte qu'on pourrait se demander si, dans ces observa- 
tions encore, il ne s’agit pas d’une simple coincidence, ou 
plutot une juxtaposition de l’infection tuberculeuse aigué et de 
l’ozéne vrai du nourrisson. 

Ces observations ne nous paraissent done pas a l’abri de 
toute critique. 

___ Ajoutons que la rareté de ces faits contraste singuli¢rement 

avee le nombre considérable de tuberculose de la pituitaire ne 

accompagnant jamais d’ozéne. N’est-il pas étonnant, si le 

baile de Koch a le pouvoir ozénogéne, de ne pas le voir en user 
souvent ? 

Ces observations doivent pourtant ¢tre prises en considéra - 


Elles démontrent, en effet, au moins une chose: c’est que 
le bacille de Koch peut vivre en bonne camaraderie avec le ou 


les bacilles de l'ozéne. 


a Des recherches cliniques que nous avons entreprises depuis 


t longtemps déja nous ont donné la conviction que la rhinile 
atrophique ne doit étre qu'une forme larvée dela tuberculose 
—— nasale (Voy. 4°, Soc. Francaise de laryngologie, juin 1907). 
le hacille Koch ne créerait pas l’ozéne, la mauvaise 
 odeur ; il produirait 1’ atrophie, la sclérose des cornets, comme 
il produit ailleurs la sclérose rénale ou la sclérose périportale, 
‘oa ee cette atrophie par les conditions nouvelles qu’elle provoque 
les fosses nasales (dessiccation de la sécrétion, etc.) fa- 
l’infection secondaire par le ou les microorganismes 
Vozéne. 
Ainsi entendu, I’ozéne tuberculeux serait relativement fré- 
quent, Son existence n’est pas encore démontrée. De nouvelles 
recherches sont nécessaires. 
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A-T-IL LIEU DE MAINTENIR UNE FORME OSTEO-CARTILAGINEUSE _ 
bie ‘DE LA TUBERCULOSE NASALE ? 
Les manifestations osseuses de la tuberculose nasale sont 
extrémement rares : nous n’en connaissons que deux cas que 
nous allons rapporter : 


OBSERVATION 1 (Verneuil-Ruaull, in Th. Boutard). — En 1887, 
Verneuil adresse, au D™ Ruault, une dame agée de 40 ans qu’il 
soignait déja depuis deux ans, pour une affection nasale ayant 
débuté par une tumeur de la cloison et du plancher de la fosse 
nasal droite. Verneuil en fit l’ablation, et l'’examen pratiqué par 
Nepveu révéla qu’il s’agissait de tuberculose. 

La guérison ne put étre obtenue. La tumeur ne récidiva pas, 
mais la plaie s’ulcéra et la cloison cartilagineuse fut bientdt dé- 
truite. Séances hebdomadaires de pointes de feu au thermocautére 
qui duraient depuis deux ans quand Ja malade fut confiée a 
Ruault. 

Celui-ci a constalé une ulcération grisatre des bords déchiquetés 
occupant plus du tiers du plancher de la fosse nasale droite et 
une partie un peu moindre de la fosse nasale gauche; plus trace 
de cloison cartilagineuse, sauf & la partie supérieure. Le vomer 
était carié dans toute sa partie antérieure. Il existail a lentrée de 
la narine drvite sur la peau de petits tubercules & apparence lu- 
pique. Depuis quelques semaines la voix est enrouée et la dégluli- 
lion douloureuse. Lésions pulmonaires et laryngees qui emportent 
le malade. 


ops. 11 (Koschier, obs. xv du travail déja cité).— Femme H. T... 
igée de 22 ans, est admise le 17 mai 1894. Depuis un an elle a 
remarqué que l’air ne passait plus par le nez. 

Extérieurement le nez présente des deux cdtés un dos trés fort 
etsemble étre beaucoup plus large que normalement. La peau est 
enflammée et rouge, surtout sur le dos du nez. La palpation na- 
sale provoque de fortes douleurs. Les ailes du nez, quoique un 
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peu gonflées sont de consistance normale. Les deux fosses nasales 
sont remplies par une grande tumeur qui provoque méme une 
imperméabilité compléte du nez;tumeur molle non ulcérée sié- 
geant tout a fait en avant sur Ja cloison, el masquant compléte- 
ment les parties latérales et postérieures de ‘la cloison. Rien 
d’anormal a la rhinoscopie postérieure. Gorge, larynx el poumons 
normaux ; pas de bacille dans les crachats, malgré des examens 
répétés. L’examen d’un fragment dela tumeur montre qu'il s’agit 
de tuberculose. 

Sous anesthésie on enléve la plus grande partie de la tumeur 
au bistouri; on constate alors que les parties latérales de la fosse 
nasale, en particulier Je cornet inférieur et le plancher, sont for- 
tement infiltrés et présentent en plusieurs endroits des ulcératiuns. 
Avec la sonde on arrive en plusieurs endroits sur ]’os dénudé. On 
arréte alors l’intervention ; tamponnement a la gaze iodoformée, 
avec pansements conséculifs : badigeonnage a l’acide laclique et 
insufflation d’iodol. Mort le 3 juillet 1825. A l’autopsie, méningite 
tuberculeuse basilaire aigué avec hydrocéphalie interne aigué et 
cedéme cérébral.Périostile et périchondrite tuberculeuse chronique 
du nez. Olite moyenne tuberculeuse et carie de l’apophyse mias- 
toide. Tuberculose chronique des deux sommets pulmonaires. 


Les auteurs qui se sont occupés de la tuberculose nasale ne 
manquent pas, pour la plupart, de rappeler l’opinion de Wolk- 
mann sur les ostéo-myélites primitives caséeuses du squelette 
nasal, envahissant secondairement la muqueuse nasale, et 
qu'il regarde comme la cause fréquente d'ozéne. Or, quand on 
se rapporte a ce travail (12), on n’est pas peu surpris de voir 
qu’il a trait aux caractéres et a la signification des arthrites 
fongueuses.A .un passage du travail Volkmann émet l’opinion 
émise ci-dessus, mais sans l’appuyer sur aucune donnée cli- 
nique ; 4 plus forte raison sur aucun examen histologique. 

Pour ce qui est des observations ci-dessus données, nous les 
trouvons extrémement discutables. 

Rien ne prouve que les lésions osseuses signalées dans la 
premiére soient tuberculeuses. Nous croyons méme que des 
séances hebdomadaires de thermo-cautére pendant deux ans 


au niveau de la lésion suffisent amplement 4 provoquer !'os- 
téite, constatée au niveau du vomer, 
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Pour ce qui est de la seconde, je crois bien ne pas étre taxé 
d’exagération en disant que si l’on présentait cette obser- 
vation dun lecteur non prévenu, en omettant les examens 
bactériologiques, il porterait le diagnostic de syphilis tertiaire 
nasale avec ostéo-périostite des os propres du nez. 

Rien n’y manque, en effet : épaississement du dos du nez, 
avec rougeur, cedéme et douleur trés vive a la pression. Epais- 
sissement lisse, par infiltration du cornet inférieur que le 
stylet reconnait dénudé et carié au fond d'une ulcération. 

L’épreuve du traitement spécifique n’est d’ailleurs pas signa- 
lée dans l’observation, et on peut se demander s'il ne s’agirait 
pas d'une lésion mixte a la fois syphilitique et tuberculeuse. 

Le fait n’est pas impossible. 

Ala Wien laryngol.gesellschaft,séance du9 novembre 1904 
le D' Marschik (14) a communiqué un cas de tuberculose du 
nez et du voile du palais pouvant faire croire a de la syphilis, 
et amélioré par le traitement mercuriel. 

A la méme séance le D" Heindl (15) déclare avoir vu des cas 
analogues ott, dans les antécédents on ne _ trouvait pas 
trace de syphilis, oi l’examen démontrait l’existence de tu- 
bercules et qui guérirent par l’application du traitement anti- 
syphilitique. 

Ces deux observations ne sauraient done entrainer la con- 
viction sur la nature uniquement tuberculeuse des lésions os- 
seuses qu’elles signalent. 

En tout cas, elles ne suffiraient pas a justifier l’existence 
d’une forme ostéo-cartilagineuse de la tuberculose nasale. 

Il n’est pas dans notre idée de nier la possibilité de lostéite 
tuberculeuse du squelette nasal ; 14, comme dans toute autre 
région du squelette, le bacille de Koch peut évidemment évo- 
luer ; mais il s’agit en réalité d’une chose tout a fait différente 
de celle que nous étudions dans ce travail ; et nous ne croyons 
pas que la question de la tuberculose nasale ait a gagner en 
clarté, en y faisant entrer dans son cadre lostéite tubercu- 
leuse du maxillaire, du frontal et de l’ethmoide. 

Nous verrons au chapitre de la pathogénie que nous reje- 
tons complétement, au nom de la clinique, l’origine osseuse 
de la tuberculose nasale vulgaire. 


: 
= 
Re 
5 
a 
‘ ‘a 
iw 
a 
weg 
~ 
lad 
a 


Y A-T-IL LIEU DE FAIRE UNE DISTINCTION ENTRE LA TUBERCULOSE 
ET LE LUPUS DE LA PITUITAIRE ? 


Nous avons vu, au début de ce travail, quelle confusion 
régne dans la description des auteurs; et que ce que l'un 
appelle tuberculose vulgaire, l’autre le nomme lupus. 

Pour répondre a la question il faut done établir d’une facon 
aussi précise que possible les caractéres du lupus de la pitui- 
taire qui ne sont que bien vaguement décrits dans les traités 
classiques. 


Ces caractéres étant connus, nous pourrons faire la revue 
des observations parues sous le nom de tuberculose nasale ; et 
voir si les lésions qui y sont décrites, different ou non de 
celles que nous considérons comme lupiques. 

Nous é¢tablirons done d’abord les caractéres du lupus, et 


nous ferons ensuite la critique des observations. 


Les symptémes objectifs que nous allons décrire sont ceux 
que nous avons observés chez les vingt malades atteints a la 
fois de lupus du nez ou de la face, et de lésions de la _pituitaire, 
pour la plupart adressés 4 nous par le D" Balzer. Quatre seu- 
lement ont trait 4 des malades porteur uniquement de lésions 
intranasales en tout semblables a celles constatées chez les 
lupiques cutanés. 

Toutefois, malgré cette identité d’apparence nous avons sou- 
mis deux de ces malades (obs. IV et XV) au traitement mixte 
antisyphilitique : Le traitement fut complétement sans action 
sur les lésions. Par sureroit, nous avons inoculé dans la gaine 
du grand droit de deux cobayes, un fragment de pituitaire 
prélevé sur chacun de ces malades : les deux inoculations : 
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Liinsuccés du traitement spécifique, l'inoculation positive 
aux cobayes nous garantissent la nature tuberculeuse de la 
Iésion; la coincidence de lésions lupiques cutanées nous 
donne, d’un autre edté, la vraie signification de ces lésions. 

Ainsi qu’il résulte des quinze observations publiées plus loin 
(auxquelles il faut ajouter six autres publiées dans les Annales 
de septembre 1906 (16) et de janvier 1906 (‘), le lupus de la 
pituitaire peut revétir quatre formes ou aspects différents : 

Le lupus nodulaire, le lupus végétant auquel il faut ad- 
joindre la tumeur lupique, et le lupus uleéreux. 

{4° Lupus nodulaire. — Il est caractérisé par l’apparition 
sur la muqueuse pituitaire de nodules rose pale le plus sou- 
vent; en nombre variable suivant la période & laquelle on 
examine la lésion (il peut y en avoir un ou deux seulement 
au début) de la dimension de deux a trois tétes d’épingles 
réunies. Ils ne présentent pas le poli de la muqueuse normale, 
ils sont ternes, dépolis. Mous au contact du stylet explorateur, 
ils sont séparés les uns des autres par de petits sillons irré- 
guliers, les uns exulcérés, les autres cicatriciels. 

Lorsqu’ils sont nombreux, ils constituent une infiltration 
spéciale de la muqueuse constituée par une série de lobules de 
mamelons séparés les uns des autres par les sillons dont nous 
venons de parler : C'est infiltration mamelonnée, véritable. 
ment caractéristique du lupus de la pituitaire. A ce niveau, 
la muqueuse est molle au contact du stylet, elle ne se retracte 
plus sous l’influence des médicaments vaso-constricteurs. 

Des crotites jaundtres plus ou moins abondantes masquent 
souvent ces lésions auxquelles elles adhérent mollement. 

La lésion peut siéger en toute partie des fosses nasales : 
mais elle débute toujours par les parties antérieures des fosses 
nasales, comme nous le verrons quand nous ferons le chapitre 
de la marche de affection : pour le moment, nous voulons 


(‘) Ces deux derniers cas ont été publiés par nous comme des cas de 
tuberculose naso-lacrymale ; or, il s’agit, en réalité, de lupus, car le su- 
jet de la seconde observation, Louise B., présente un lupus facial double ; 
d’autre part, nous avons revu ces jours-ci le petit malade qui fait l’ob- 
jet de l’observation I : il présente actuellement un lupus typique de la 
pituitaire. 
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seulement donner les caractéres du lupus a sa période d'état 
en quelque sorte, pour pouvoir les comparer a ceux contenus 
dans les observations qui, bien rarement, ont trait a des lé- 
sions 4 leur début. 

Le mamelon avee les sillons qui l’entourent est en quelque 
sorte la lésion élémentaire du lupus pituitaire : on le retrouve 
toujours dans les autres formes. 

2° Lupus végétant. —- Il est caractérisé par une hyperplasie 
plus ou moins étendue de la pituitaire ; hyperplasie rose pale 
ou bleuatre lilas, irréguliére, présentant une série de crétes 
séparées par de petites vallécules. 

Nous ne pouvons mieux comparer l’aspect présenté par la 
pituitaire, qu’a ces cartes murales de géographie en relief des- 
tinées aux classes primaires. On y voit, en effet, de minuscules 
collines, séparées par de petits vallons en miniature. Mais 
chacune des collines tantét arrondie en forme de dome, tantot, 
au contraire, terminée par une créte saillante, est constituée 
(de méme que les vallons) par une agglomération de tout pe- 
tits nodules de la dimension d’une téte d’épingle, séparés par 
des sillons extrémement ténus, et donnant 4 V’ensemble de la 


lésion un aspect muriforme vraiment spécial. 

Toujours ces lésions sont molles au stylet qui les explore, 
Mais c'est surtout lorsqu’on pratique un curetage que l'on 
s’apercoit de la mollesse extréme de la lésion. Cette mollesse 


est méme un bon moyen de diagnostic lorsque, au cours d'un 
traitement du lupus, on hésite sur la question de savoir si telle 
région est ou non lupique. 

Cet ensemble de lésions occupe d’ailleurs une surface plus 
ou moins considérable suivant l’époque a laquelle on la consi- 
dére : au début elle peut occuper uniquement les zones anté- 
rieures des fosses nasales (obs. IV) ou bien une grande partie 
de la muqueuse septale (obs. II); plus tard, elle peut occuper 
presque toute la muqueuse nasale (obs. VI). 

3° Tumeur lupique. -- Elle mérite une description a part 
& de la forme végétante. 

Pédiculée ou sessile, de volume variable (une noisette, une 
noix, toute la fosse nasale dans un cas), la tumeur présente 
une couleur blane-bleuatre pale, quelquefois rouge (probable- 


4 
a 
\ 
. 
> 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA TUBERCULOSE DE LA PITUITAIRE 335 


ment par suite d’une infection secondaire.) D’apparence lisse 
aun examen superficiel, on reconnait a sa surface (cas per- 
sonnel), un nombre notable d’élevures grisitres jaundtres, du 
volume d’un gros grain de millet. Elle est élastique, ne saigne 
pas, Ou peu, au contact du stylet. 

Elle peut siéger un peu partout dans la fosse nasale : sur le 
septum, le plancher, le cornet inférieur, le cornet moyen soit 
asa partie antérieure, soit a sa partie postérieure ; ainsi qu’on 
peut s’en rendre compte a la lecture de nos observations ou 
des tableaux qui suivent. 

Enfin elle s’accompagne presque toujours d’une autre ma- 
nifestation lupique de la pituitaire (nodules, végétations, per- 
foration du septum cartilagineux.) 


Ajoutons qu'elle peut étre unique ou accompagnée d'autres 
manifestations identiques: on est alors en présence d’une 
forme intermédiaire a la forme végétante et a la tumeur. 

4° Lupus ulcéreux. — L’ulcération constitue une éventua- 
lité qui peut se produire au cours des variétés précédentes. 

Cest une ulcération a bords irréguliers, quelquefois poly- 


eyeliques, & fond granuleux parfois d’aspect nécrotique. 

Résultat de la fonte de tissu lupique préexistant, elle est tou- 
jours entourée d’une zone de muqueuse présentant une des 
lésions précédemment décrites. 

Elle occupe le plus souvent le septum cartilagineux, mais 
elle peut aussi siéger sur la sous-cloison, le plancher, le cornet 
inférieur. 

Si elle survient au cours du lupus végétant, elle se trouve 
étre toujours sur un plan beaucoup plus élevé que la mu- 
queuse saine : elle contribue alors beaucoup a donner a la lé- 
sion l’aspect de carte de géographie en relief dont nous avons 
parlé. Elle n’atteint que tardivement le squelette cartilagineux. 

Est-elle développée, au contraire, sur un lupus nodulaire, 
elle aboutit facilement a la perforation de la cloison, éven- 
tualité qui se produit plus rapidement dans le cas de lésion 
bilatérale du septum : il est probable que l’absence d’irrigation 
du cartilage, du fait de la destruction de sa muqueuse nourri- 
civve, en améne la nécrose. 

Cette perforation présente des caracttres assez particuliers . 
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-elle est arrondie, réguliére. De dimension variant entre une 
lentille, une piéce de deux franes; ses bords sont entourés 
d'une collerette de fongosités, molles, saignantes, blafardes ou 
rouges, plus ou moins volumineuses. 

Il n’est pas rare (fait qui est assez caractéristique) de ren- 
contrer une partie de sa périphérie cicatriséé présentant un 
bord aminci, tandis que le reste, en pleine évolution est épaissi: 
triplé de volume et fongueux. 

Fait capital : elle porte exclusivement sur le septum cartila- 
gineux; jamais nous n’avons vu le lupus s’accompagner de 
lésion osseuse. 

La perforation du cartilage est une manifestation extréme= 
ment fréquente du lupus & une certaine période de son évolu- 
tion ; elle a donc, de ce fait, une grande valeur diagnostique : 
sa présence, & cdté d'autres lésions difficiles 4 interpréter, et 
n’intéressant pas le squelette, suffit, selon nous, 4 donner a ces 
lésions leur signification lupique. 

L’ulcération est, & tout prendre, moins une forme qu'un 
aboutissant du lupus. 

Nous en dirons autant de la forme sténosante que Raulin 
décrit dans sa thése. 

C’est une atrésie de la narine, empiétant plus ou moins sur 
la fosse nasale et qui traduit simplement la guérison d’un an- 
cien lupus du vestibule et de la partie antérieure de la fosse 
nasale. Elle est vraiment significative de lupus. 

Parfois elle se caractérise par la formation au niveau du 
bord postérieur de l’orifice narinal d’une sorte d’épaississe- 
ment vertical et frontal, & bord supérieur concave, haut de 3 
a 4 millimétres, et barrant en quelque sorte l’accés du plan- 
cher nasal. Nous avons constaté le fait une fois; il a été aussi 
constaté par Mygind (37). 

D’autres fois, il se produit un véritable tunnel fibreux a tra- 
vers lequel on voit plus ou moins difficilement les parties cons- 
tituantes de la fosse nasale (Raulin et obs. X, XI, etc.). 

Nous appelons l’attention, en terminant, sur trois phéno- 
ménes fréquents, au cours du lupus de la pituitaire, et, par 
conséquent, de grande signification lorsque nous les trouve- 
rons mentionnés dans les observations : la destruction des 
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ailes du nez, la lymphangite du lobule et « l’eczéma » des 
narines. 

Les narines peuvent étre plus ou moins détruites, rongées 
par la fonte des nodules lupiques cutanés : il en résulte diffé- 
rentes déformations dont la moindre est une réduction plus 
ou moins considérable de la dimension des narines avec cica- 
trices cutanées vermiculaires caractéristiques, et la plus consi- 
dérable, horrible défiguration dite en « téte de mort ». Ce 
n'est pas cette destruction que nous avons en vue; mais la 
destruction progressive des ailes du nez, unilatérale ou bi- 
latérale, sans qu'il y att de nodules a ce niveau. Nous avons 
remarqueé le fait plusieurs fois, notamment sur la malade qui 
fait l'objet de observation I. Les ailes du nez ont été le siége 
dune production cicatricielle lisse qui amena leur usure pro- 
gressive ; depuis plus de cing ans que nous soignons la ma- 
lade, nous les avons vues prendre la forme d’un arc a concavité 
inférieure, découvrant ainsi progressivement la cloison. Dans 
un autre cas, nous avons vu ainsi une destruction presque to- 
tale de l'aile gauche du nez rappelant tout a fait les cas de 
rhinelcose. Peut-étre y a-t-il la un processus d’ordre trophique 
tuberculeux dans ce cas, ou, dans le premier, sclérodermique 
tuberculeux analogue a celui décrit récemment par Milian (17): 
Nous considérons en tout cas le phénoméne comme assez ca- 
ractéristique du lupus. 

La lymphangile du lobule est trés fréquente au cours du 
lupus de la pituitaire ; elle donne a l’extrémité du nez un as- 
pect gonflé et rose que nous avons noté souvent, quelquefois 
longtemps avant l’apparition des nodules cutanés, * parfois 


méme comme phénoméne initial au début du lupus de la pi- _ 


tuitaire (nous reviendrons sur ce fait), S’agit-il d'une manifes- 
tation d’ordre tuberculeux, ou bien traduit-elle simplement — 


une infection passagére des téguments par d'autres micro- 


organismes ? Nous ne saurions le dire : toujours est-il que le | 


fait est fréquent, il peut étre passager ou intermittent et qu'il 


nous parait avoir une grande signification en tant que toujours — 


lié au lupus de la pituitaire. 


Nous en dirons autant de l’eczéma des narines que j'ai — 
trouvé assez fréquemment mentionné dans les observations de — 
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tuberculose de la pituitaire. Or, cet eezéma des narines pour- 
rait bien étre une manifestation tuberculeuse. 

Hutehinson (cité par Lenglet, Pratique dermatologique, 
p- 323) admet que l’eczéma peut préeéder l’évolution du lupus, 
mais il fait. remarquer que certains: lupus gardent, pendant 
toute leur évolution, l’aspect de ces eczémas prélupiques. C'est 
aussi l’opinion de Jodassohn (id.), qui regarde certains eczé- 
mias chroniques du nez et de la lévre supérieure comme le 
stade prémonitoire du lupus. « La tuberculine donne souvent, 
dans ces cas, des réactions positives. Aussi, faut-il se défier de 
certaines variétés de soi-disant eczéma chronique qui se trans- 
forment un jour en lupus. Certaines éruptions prélupiques 
sont des ¢éruptions tuberculeuses et quelques eczémas ont, sans 
doute, Ja méme origine et méritent d’étre appelés eczémas tu - 
berculeux. ou mieux dermatose eczématiforme prélupique » 
(Lenglet, Loc. citato). 

Lorsque nous aurons rappelé que la marche du lupus est 
extrémement lente, qu’il dure des années ; que les récidives 
sont extrémement fréquentes malgré un traitement méthodi- 
quement appliqué, nous serons en possession des éléments 
qui vont nous permettre de faire la critique des observations. 


B. — Critique des observations. 


De cet exposé basé sur nos vingt observations nous nous 
eroyons en droit de tirer les conclusions suivantes : 

1° Nous pouvons stirement rattacher au lupus de la pitui- 
taire les observations de tuberculose ot l’on signale un, ou 
a fortiori, plusieurs des signes suivants : 

Infiltration mamelonnée de la muqueuse qui est pour nous 
la lésion type du lupus. 

La perforation du cartilage septal. 

La destruction des ailes du nez. 

La coexistence de lésions lupiques du nez, de la joue et de 
la face en général. 


La coexistence d’autres lésions lupiques des muqueuses. 


L’atrésie narinale en forme de tunnel 
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2° Nous pouvons presque stirement rattacher au lupus les 
observations ot sont signalés un des signes suivants : 

La longue durée de l’affection. 

Les récidives fréquentes malgré un traitement méthodique. 

La lymphangite du lobule du nez. 

La présence de cicatrices vermiculaires sur le lobule du nez 
ou a lorifice des narines. 

La présence « d’eczéma » des narines qui, dans plusieurs 
observations, nous semble bien n’avoir été autre chose que du 
lupus vestibulaire. 

Ces signes acquiérent la valeur de signes de certitudes s’ils 
coexistent avec un des symptomes signalés plus haut. 

L'indolence absolue du lupus a opposer 4 la douleur souvent 
vive des ulcérations tuberculeuses miliaires. 

Ajoutons que la rareté ou T'absence de bacille révélée a 
Vexamen histologique est aussi en faveur du lupus. 

Examinons maintenant, en tenant compte de ces données, 
les observations énumérées dans nos tableaux. 

Si nous faisons abstraction de neuf observations vraiment 
trop courtes pour pouvoir étre utilisées (Wroblewski, I et II; 
Chiari, obs. Ill, Capart; Silberstein, obs. I et Il; Herzog, obs. 
V, VI et VII), nous voyons que les observations se décom- 
posent comme suit : 

Tumeurs . 
Uleérations 
infiltrations . 
Lésions mixtes. 


Les tumeurs comprennent : vingt-neuf tumeurs lupiques 


certaines et une tumeur lupique probable. Quatorze seulement _ 


de ces cas (qui comprennent les 6 cas de Schiffer) sont signalés 
eomme unique lésion de la pituitaire. Nous n’hésitons pas a ao 
les considérer comme des tumeurs lupiques : rien, en effet, ne 
les distingue cliniquement des autres tumeurs s'accompagnant 

de lésions de la pituitaire ; comme elles, leur structure ne ré_ 
véle jamais de bacilles ou rarement; comme elles, enfin, ~~ 
se voient chez des sujets indemnes de lésion pulmonaire; rien __ 
nautoriseen un motalesen séparer, 
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Des vingt ulcérations, dix-huit se présentent comme mani- 
festation ultime chez des tuberculeux pulmonaires ; leur aspect 
ne différe en rien des lésions granuliques rencontrées sur 
d'autres muqueuses (ulcération bords décollés, trés doulou- 
reuse, avec semis de granulations miliaires en collerette a la 
périphérie), examen bactériologique révéle la présence a leur 
niveau de nombreux bacilles tuberculeux. Concluons qu'il 
s'agit d’ulcérations granuliques terminales chez des tubercu- 
leux pulmonaires. Deux autres observations, au contraire 
(Baurowicz, Michelson, II) sont manifestement des observations 
de lupus. 

Sur les vingt et une observations ayant trait 4 une infiltra- 
tion de la muqueuse, quatre seulement (observations III et IV 
de Hahn, VI de Koschier et IV de Herzog) sont des lupus trés 
probables ; toutes les autres (17) sont des observations de lupus 
absolument nettes. Nous considérons enfin comme des lésions 
mixtes a la fois lupiques et granuliques, les lésions décrites 
dans l’observation XVI de Koschier et l’observation I de Bar 
et l’observation de Tournwaldt. 

L’hyperplasie muriforme, la tumeur du cornet inférieur de 
l’observation de Tournwaldt; la perforation de la cloison de 
observation de Koschier ; les masses lisses pseudo-polypeuses 
de l’observation de Bar sont des manifestations lupiques ainsi 
qu’en témoignent toutes les autres observations. Elles con- 
trastent singuliérement par leur allure, leur indolence, leur 
défaut d’uleération avec la douleur des autres lésions, celles-la 
granuliques, du pharynx, du larynx et du plancher de la fosse 
nasale. 

C’est que le lupus est lent dans son évolution, casanier, in- 
sidieux et passe inapercy jusqu’au jour ot il devient obstruant. 
On assiste & une éruption ou a une ulcération granulique du 
pharynx et du larynx ; on trouve en examinant les fosses na- 
sales des lésions que l'on croit contemporaines et partant de 
méme modalité : mais elles sont d’une date bien antérieure et 
d’une modalité différente 


(!) Nous pourrions citer d’autres exemples de manifestations décrites 
tuberculeuses et qui sont, en réalité, du lupus. 
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Nous voyons done, en résumé, qu’il existe seulement deux 
variétés de tuberculose nasale : la tuberculose miliaire 4 carac- 
teres cliniques nets et univoques ; le lupus qui comprend : la 
tumeur tuberculeuse et la plupart des végétations tubercu- 
leuses (nous disons la plupart, car certains ulcéres granuliques 
infectés peuvent bourgeonner et donner naissance a des végé- 
tations, comme dans le cas rapporté par Band et Tixier, mais: 
le type granulique de lulcére reste facilement reconnais- 
sable). 

Les faits me paraissent tout a fait démonstratifs : sous le 
nom de tumeur tuberculeuse, de tuberculose végétante et de 
lupus, les auteurs ont décrit une seule et méme chose. Cette 
seule et méme chose on doit l’appeler lupus, car elle se carac- 
térise objectivement et fonctionnellement par les mémes 
troubles que nous avons montrés, au début de ce travail, 
earactériser l’altération de la pituitaire chez les lupiques 
cutanés ('). 

Sans doute, dira-t-on, il s’agit toujours de tuberculose : 
mais c’est une forme clinique spéciale de la tuberculose, la 
forme lente atlénucée a bacilles rares souvent introuvables. 

Concluons done : il existe deux modalités seulement de la 
tuberculose de la pituitaire. Le lupus (qu’il se présente sous 
forme d’infiltration ou de tumeur, avec ou sans ulcération) et 
la tuberculose miliaire. 


Kayser (Monast. f. Ohrenheilkunde, avril 1901) cite un cas de tu- 
berculose primitive du nez ot il décrit, outre la perforation du septum 
cartilagineux, l'infiltration mamelonnée caractéristique du lupus. 

Symond décrit sous le nom d’ulcération tuberculeuse de la cloison 
(Soc. laryngologique de Londres, 1897, in Rev. hebdomadaire, 1897) 
un cas manifeste de lupus. 

Williams (Soc. laryng. de Londres, avril 1897) in Revue hebdoma- 
daire, 1897, 2, p. 899, décrit comme de la tuberculose vulgaire une tu- 
meur coincidant avec des manifestations lupiques de la pituitaire. 

(') Cette étude est uniquement clinique Disons toutefois que l’anato- 
mie pathologique ne permet pas non plus de différencier le lupus de la 
tuberculose de la piluitaire. M. Schmidt (Die Krankheiten der oberen 
Lufwege, 3¢ édit., 1903), d’aprés Massei, affirme que les tumeurs tuber- 
culeuses ne peuvent se différencier ni macroscopiquement ni microsco- 
piquement des néoformations lupiques. 
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' Ainsi comprise, la tuberculose pituitaire cesse d’étre la ra- 
reté clinique que nous enseignent les classiques. Si les cas de 
tuberculose pituitaire sont relativement rares, le nombre des 
cas de lupus est, au contraire, relativement considérable. On 
n’a qu’a lire, pour en avoir une idée, les compte rendus des 
diverses sociétés savantes et principalement de la Société la- 
ryngologique de Londres. Nous sommes méme convaincus que 
la fréquence est plus grande encore que ne l’indique le nombre 
de cas de lupus publiés. D’une part, en effet, le lupus est in- 
dolent, n’attire que faiblement l’attention du malade et peut 
guérir seul: un certain nombre de lupiques ne viennent 
méme pas demander de soins médicaux. D’autre part, des lé- 
sions trés discrétes du début passent inapercues. 

Notre statistique confirme les données des classiques rela- 
tivement au sexe et al’age de prédilection. Il y a une prédilec- 
tion marquée de l’affection pour le sexe féminin. Celui-ci com- 
prend les trois quarts des cas de notre statistique générale. La 
proportion est beaucoup plus considérable encore si on envi- 
sage seulement les cas que nous avons personnellement ob- 
servés, puisqu’alors nous comptons dix-huit femmes pour deux 
hommes (90 °/,). 

Quant a l’Age, c'est surtout 4 l’'Age moyen de la vie que le 
lupus sévit. En se reportant 4 nos observations et tableaux on 
trouve le maximum de fréquence de 15 4 25 ans (44 °/, des 
cas). Puis on le trouve avec une égale fréquence de 5 & 15 ans 
et de 25 450 ans. Au-dela de 50 ans il est trés rare : nous 
avons noté un cas a 63 ans et un autre a 71 ans. 

C’est toujours sur le terrain dit scrofuleux qu'il se déve- 
loppe. Il succéderait souvent au coryza pseudo-atrophique 
strumeux (Moure). 


Nous croyons d’ailleurs, et nous avons essayé de démontrer 
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que, le coryza pseudo-atrophique, comme la rhinite atro- 
phiante (avec ou sans ozéne) sont des formes larvées de la tu- 
berculose (V. ce travail déja cité). 


Aux deux variétés granulique et lupique correspondent 
deux pathogénies différentes. 

Le lupus est une tuberculose locale, primitive, indépendante 
de toute lésion pulmonaire. La tuberculose miliaire est, au 
contraire, secondaire a des lésions pulmonaires. Dans le lupus 
l'infection est directe ; elle se fait par inhalation ou par apport 
direct avec les doigts souillés. Dans la tuberculose miliaire, au 
contraire, l'infection est portée des poumons a la fosse nasale 
par vole sanguine. 

1° Le lupus de la pituitaire est primitif. — Tous les au- 
teurs qui se sont occupés de la question ne sont pas de cet avis. 

Herzog, par exemple, sur 80 cas de tuberculose nasale n’a 
constaté que 20 cas (le quart) ot il n’y avait pas en méme 
temps tuberculose pulmonaire. Tous ses cas de tuberculose se- 
condaire appartenaient a la forme ulcéreuse. Notre statistique, 
faite pourtant en partie avec des observations de méme source 
que les siennes, ne nous a rien fait constater de pareil. 

Francis Steward (18) a réuni 100 cas de tuberculose nasale 
dont six personnels. I] a trouvé que les lésions de la pituitaire 
étaient primitives 58 fois, secondaires 37 fois, et douteuses 
dans 5 cas. Mais il reconnait que la tumeur tuberculeuse (qu’il 
distingue d’ailleurs du lupus) est le plus souvent primitive 
(33 fois sur 40). 

Pistre (Les pseudo-polypes tuberculeux) considéire les tu- 
meurs tuberculeuses comme « le plus souvent secondaires ». 
Cette assertion est d’autant plus surprenante de la part de cet 
auteur que, sur les treize observations de son travail, huit ont 
trait manifestement 4 des tumeurs primitives ; trois ne portent 
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ve pas de mention de l'état pulmonaire, et deux seulement in- 
- diquent la coexistence de tumeur tuberculeuse et de lésions 
_pulmonaires. 

Pasch (36), tout en reconnaissant que le tuberculome (qu'il 
 distingue aussi du lupus) est le plus souvent primitif, I’a vu 
aussi coincider avec de |’infiltration tuberculeuse des poumons. 

Toutes nos observations personnelles sont des observations 
de lupus primitif de la pituitaire. Dans aucun cas (notre sta- 
tistique personnelle porte sur 22 cas: seize observations ac- 
tuelles ; quatre observations publiées dans ce journal en janvier 
4906 et deux en novembre 1906), nous n’avons constaté de 
lésion pulmonaire. 

Parmi les cas recueillis par nous dans la littérature, 9 seule- 

- ment coincidaient avec des lésions tuberculeuses du poumon 
a (obs. de Tournwaldt ; obs. VI de Hahn; IV de Michelson ; IV, 
VII, XI, XVI de Koschier ; I de Hinsberg et I de Bar). 

Or, la coincidence de Iésion pulmonaire et de lupus de la 
pituitaire ne prouve nullement que c’est la lésion pulmonaire 
qui a commencé. Dans aucune de ces observations la chrono- 
logie des deux localisations n’est indiquée et rien ne permet 
d’affirmer que la lésion pulmonaire a précédé la lésion nasale. 
Au contraire, on peut faire valoir des raisons importantes en 
faveur du début par la pituitaire. 

Nous savons que le lupus a une marche extrémement lente 
(v. plus loin) qui se chiffre par années. 

Nous savons, de plus, que son allure est extrémement insi- 
dieuse et, par conséquent, qu’il peut exister depuis trés long- 
temps lorsqu’il vient se soumettre pour la premiére fois a 
Vexamen. Or, les neuf obs:rvations en question signalent 
toutes, avec des lésions pulmonaires minimes, des lésions au 
contraire déja avancées de la pituitaire. 

La malade de Tournwaldt présente de linduration pulmo- 
naire, mais ses fosses nasales sont le siége d’écoulement muco- 
purulent depuis l’enfance, et le lupus est trés étendu. 

La malade de J’obs. VI de Hahn présente des signes de ra- 
mollissement et de condensation pulmonaire, mais la perfora- 
tion de la cloison témoigne de l’ancienneté de la lésion pitui- 


taire (la malade qui foit l'objet de Feheenetine II de notre 
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numéro de janvier 1906, présentait seulement, en 1902, un 
petit état mamelonné, de la dimension d’une lentille, au méat 
inférieur et qui serait passé inapercu si nous n’avions eu l’at- 
tention attirée sur cette question; actuellement, cing ans et 
demi plus tard, elle présente des lésions du septum cartilagi- 
neux et du tiers antérieur des deux cornets inférieurs, sans | 
perforation du cartilage. Aucune lésion pulmonaire). 

Dans l’obs. IV de Michelson, il est expressément noté que la 
malade fait remonter son obstruction nasale a plusieurs 
annees. : 

Le malade de l’obs.1V de Koschier présente de Vinfiltration =| 
des sommets, mais la perforation de la cloison atteste l’ancien- are 
neté de la lésion nasale. 

Méme remarque pour ses observations VIlet XVI. 

Done, d'un cdté, lésions pulmonaires minimes, de l’au re, z 
lésions pituitaires avaneées. La logique veut que celles-ci 
aient commencé, 

D’ailleurs, ces faits constituent une infime minorité. 


vations de nos tableaux oi: l'état pulmonaire n’est pas indiqué, 
nous trouvons trente-sept observations de lupus primitif aux-_ 
quelles il faut joindre nos seize observations personnelles ac-_ 
tuelles et les six autres publiées en janvier et novembre 1906, 
soit cinquante-neuf observations de lupus primitif contre neuf _ 
de lupus avec lésions pulmonaires. Les cas de lupus primitifs _ 
représentent done 90,5 °/, des cas de notre statistique. oF 
Une autre considération, indirecte mais importante, nous _ 
confirme dans notre opinion. Comme le fait remarquer Francis 
Steward (18), si l’on réunit les cas de tuberculose nasale 
trouvés chez les tuberculeux pulmonaires par Willigh (19) et | 
Weichselbaum (20), on arrive au total de 3 cas de tubercu- 
lose de la pituitaire pour 640 tuberculeux pulmonaires, soit — 
0,46 °/,. 
Ceci démontre done que, au cas de coincidence de tubercu- fs 
lose nasale et de tuberculose pituitaire en clinique, c’est la tu- — 
berculose nasale qui a commencé. 
Il n’est pas téméraire de penser que les vingt et une obser- 
vations de nos tableaux qui ne portaient pas d’indication de 
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"4 . 
<a 2° La tuberculose granulique est, au contraire, secondaire 
aune lésion pulmonaire. — C’est ce qui résulte de l'examen 
_ des observations colligées dans ce travail : toutes les ulcéra- 
hae tions granuliques qui y sont consignées nous apparaissent 
comme un fait ultime au cours d’une phtysie pulmonaire. Il 
_ existe un seul cas d'uleération granulique de la pituitaire sans 
lésion pulmonaire : c’est celui décrit par Melzi (21) dans les 
Archives internationales de laryngologie, d'un sujet qui vint 
le trouver pour obstruction nasale trés prononcée. L’auteur 
_ constate une rhinite hypertrophique banale et pratique la tur- 
 binotomie. A son grand étonnement, il trouve sur la face 
méatique du cornet inférieur une ulcération tout a fait compa- 
rable aux uleérations de la langue. Les bords sont décollés ; il 
y avait a la périphérie plusieurs granulations grises caracté- 
ristiques. Il s’agissait d’un sujet jeune, cliniquement exempt 
de tuberculose pulmonaire. L’ulcération fut reconnue histolo- 
giquement tuberculeuse, quoique l’examen n’ait pas deécelé de 
bacilles de Koch. 
Ce fait est unique a notre connaissance. Il n’infirme pas la 
_régle : Tuleération granulique est bien, le plus souvent, un 
phénoméne terminal de l’évolution d'une phtysie pulmonaire. 
Il s’‘agit d'une infection sanguine. C’est une décharge ba- 
cillaire qui se fait dans la circulation, au niveau du_paren- 
chyme pulmonaire, et qui vient coloniser dans la fosse nasale. 


Le plus souvent il s’agit d’une décharge bacillaire massive : 
on trouve, au niveau de ces uleérations, de nombreux bacilles 
de Koch, contrairement a ce qu’on observe dans les lésions 
— lupiques ot: les bacilles sont trés rares, ou méme introuvables. 

En résumé, il existe deux modes d’infection de la pituitaire : 
voie sanguine produisant la tuberculose miliaire ; voie a¢- 
rienne provoquant l’apparition du lupus. 


Escat suppose que dans ce dernier cas le mucus pituitaire 
aurait en quelque sorte le pouvoir d’atténuer le bacille de 
Koch, de le modifier dans sa virulence. Les fosses nasales se- 
raient ainsi une sorte de laboratoire physiologique d’atténua- 
tion du bacille. 
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Nous avons surtout en vue, dans cette étude, la tubereulose 
primitive, le lupus de la pituiteive. 
Nous devons dire deux mots pourtant de la tuberculose gra- 


A. — granulique miliatre. 


bs 

présente sous deux formes: la granulation grise 
ere. 


Elle se sous forme d'une ¢ruption de pe- - 
tites granulations, du volume d'un grain de mil.grises, séparées 
les unes des autres par des intervalles de muqueuse saine, = 
Elles si¢gent le plus souvent sur le cornet inférieur., Si on en 
fait un frottis sur lamelle, on observe & la simple coloration — 
une quantité considérable de bacilles tuberculeux. 

Nous n’en avons trouvé que deux observations : une dans | 


la these d’Olympitis qui appartient a Millard ; une autre dans 
la these de Boutard qui appartient a Hajeck. P 
Dans cette derniére observation, les granulations grises, 
translucides, siégeaient sur le cornet inférieur ; a l’examen sur 
lamelle on trouva de nombreux bacilles tuberculeux. Elles 
passérent trés rapidement a l’ulcération. 


Cette transformation rapide doit étre la régle, et c’est ce qui 
nous explique sans doute la rareté de l’éruption miliaire de la _ 
pituitaire. 

L’ulcération granulique ne présente ici rien de bien parti- 
culier. C’est l’'aspect habituel des ulcérations granuliques 
qu’on voit a la langue (bords décollés, collerette de tubercules i" 
miliaires). Elle a une prédilection marquée pour la partie an- — 
térieure des fosses nasales, la partie tout 4 fait antérieure de — 
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= la cloison et la partie avoisinante de la lévre supérieure. C'est 
ulecération presque autant narinale que nasale; et c’est 
ie. probablement l’explication de la douleur parfois vive qui ac- 
--—- - compagne cette lésion et qui est & opposer avec l’indolence re- 
marquable du lupus. 
at L’ulcération granulique de la pituitaire a donc une existence 
propre ; et, par son siége, par ses caractéres propres, par la 
_ douleur qu’elle occasionne, par la présence de nombreux ba- 
; ve cilles sur les produits du raclage, par la coexistence de phtysie 
oo. se distingue nettement de l’ulcération lupique. 
-™ peut, surtout si elle est infectée, devenir végétante, mais 
trés rarement elle aboutit 4 la perforation du cartilage. 


Nous avons donné, au début de ce travail, le tableau cli- 
i nique du lupus a sa période d'état. Il nous reste 4 dire quel- 
ques mots sur ses modes de début, ses troubles fonctionnels, 
-sa marche, et sur l'état du systeéme lymphatique de la face. 
Mode de début. Les signes révélateurs du lupus pitui- 
8 taire. — Nous avons déja indiqué ces modes de début dans 
notre travail de janvier 1906. 
Rappelons que nous avons décrit : 
Une forme de lupus a début lacrymal ; 
Une forme de lupus a début lymphangitique lobulaire ; 
Une forme impétigineuse vestihulaire. 

_ Nous renvoyons a ce travail pour le détail de ces modes de 
début. 
__Disons seulement que ces modes de début du lupus nous pa- 
Taissent avoir une grande importance pratique. 

Ils ont trait, en effet, 4 des phénoménes extérieurs immé- 
diatement visibles pour tout praticien non exercé aux ma- 
-neeuvres spéciales de la rhinologie. Ce sont des symplimes 
révélateurs du lupus pituitaire. Si le praticien sait que le lar- 
‘moiement, ou l’'impétigo rebelle du vestibule, ou la lymphan- 
_ gite 4 allure torpide et & répétition du lobule peuvent étre l’in- 
dice d’une tuberculose nasale tout 4 fait frustre, il fera 
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examiner, sans tarder, par un rhinologiste, les.malades ren- 
trant dans ces catégories, et évitera & son malade cette longue 
absence de traitement qui peut se traduire pour lui par une 
fistule lacrymale, ou par une destruction du lobule ou de la 
sous-cloison aboutissant 4 cette horrible destruction du nez 
dite en téte de mort, ou en nez de perroquet. ; 

2° Symptémes fonctionnels. — Ils sont presque nuls tant 
que la lésion ne devient pas obstruante. Il est méme probable 
qu'elle peut rester latente pendant longtemps. ai. 

Puis apparait de la sécheresse des narines, ou bien une pe- | 
tite sécrétion se desséchant sous forme de croites parfois san- 
guinolentes. 

Aucune douleur, ni spontanée, ni a la pression. Puis si la 
lésion devient végétante, ou si les crodtes deviennent plus E 
abondantes, apparait de l’obstruction nasale. 

Peu ou pas de retentissement sur l'état général. Quelquefois — 
méme les sujets présentent un état véritablement floride. 

3° Etat du systéme lymphatique de la face. — Nous avons- — 
suffisamment insisté déja sur les symptémes locaux. Nous di- _ 
rons seulement quelques mots de l'état du systeme lympha- 
tique de la face. 

On sait que les lymphatiques de la pituitaire (V. M. André 
« Les lymphatiques des fosses nasales », 7'h., Paris, 1905), 
suivent deux courants de direction opposée : - 

Les lymphatiques de la partie moyenne et postérieure se $5 
dirigent en arriére et vont aboutir, par un pédicule supérieur, — 
aux ganglions rétro-pharyngiens et aux ganglions supérieurs: 
de la chaine jugulaire ; par un pédicule moyen, aux ganglions © 
sous-digastrique (qui recoit aussi des lymphatiques du courant 
antérieur) et jugulaires ; par un pédicule inférieur, enfin, aux Nae 
ganglions dela chaine jugulaire, prés de la bifurcation de nil ay: 
carolide. 

Les lymphatiques du tiers antérieur de la pituitaire parta-— 
gent la distribution des téguments du nez. Ils présentent done | 
trois groupes collecteurs : un groupe moyen qui aboutit aux 
ganglions sous-maxillaires en suivant le trajet des vaisseaux | hae 
faciaux ; un groupe supérieur qui aboutit aux ganglions 
auriculaire et parotidiens ; un groupe inférieur pour les gan— 
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 glions sous-mentaux. Le long de la chaine faciale se trouvent 
“un certain nombre de ganglions trés petits, rencontrés vingt 
‘fois sur trente-deux par Poincetreau qui les distingue en : in- 
_ férieur situé sur la branche horizontale du maxillaire infé- 
Ee --Pieur, au-devant du masseter ; moyen, situé sur la face ex- 

terne du buccinateur ; supérieur, comprenant un ganglion 
 naso-génien et un ganglion sous-orbitaire. 

Théoriquement, l’infection ganglionnaire devrait donc se 
_ systématiser de la facon suivante : & une lésion des deux tiers 
a postérieurs de la muqueuse correspondrait une adénite rétro- 
pharyngienne ou rétro-digastrique ; & une lésion de la partie 
-antérieure correspondrait une inflammation d’un ou de plu- 


sieurs ganglions de la face. 
 -- L’adénite rétro-pharyngienne n’a pas été signalée et nous 
ne l'avons pas observée; mais une adénite petite pourrait 
en passer inapercue en raison des difficultés de examen dans 
a cette région. D’ailleurs, au début, les lésions sont cantonnées 
ala partie antérieure de Ja pituitaire. 
Bi _. Tous les territoires ganglionnaires de la face ont, au con- 
traire, été atteints. 

C’est ainsi que nous avons personnellement observé : | adé- 


nite sous-maxillaire (obs. IV, V et VI), l'adénite sous-digas- 

trique (obs. VII) ; l’adénite cervicale et sous-mentale (obs. VIII); 
-sous-maxillaire ot carotidienne (obs. X) ; sous-maxillaire, sous- 
mentale et pré-masséterine (obs. XV) ;  pré-masséterine 


(obs. XVI) ; sous-maxillaire et carotidienne (obs. I, Mémoire 


septembre 1906). 

Nous avons noté dans les observations que nous avons par- 
courues : l’'alénopathie pré-auriculaire suppurée avec adénite 
sous-angulo maxillaire (obs. XII, de Pistre); l’'adénite sous- 
maxillaire obs. III et IV ; Chiari, obs. II ; Silberstein, 
obs. I et II); V’adénite sous-maxillaire et cervicale (Pistre, 
obs. XI; Hahn, obs. If et VI); V’adénite des ganglions de la 
nuque (Hinsberg, obs. IV). Rappelons aussi les deux observa- 
tions de Gellé et Poulard (7h. de Poulard) (23). 
en Nous avons observé avee une lésion vie unilatérale des 
adénites bilaté fait qu bien l'anatomie (distribe- 
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Il ne semble pas qu’on se soit beaucoup occupé de l’étatdu 
systéme lymphatique dans la tuberculose nasale. 

En effet, sur quatre-vingts observations que nous avons col- 
ligées, nous n’avons trouvé colligées que dix fois les adéno- — 
pathies (le plus souvent a localisation sous-maxillaire), André, 
dans la partie clinique de sa thése, ne note que l'observation _ 
de Poulard indiquée plus haut. Gellé, dans son travail (38) es 
sur les adénopathies d'origine nasale, remarque que les au- 
teurs sont muets sur cette question (tant en ce qui concerne la _ 
tuberculose qu’en ce qui concerne le lupus, puisque la plupart _ 
des auteurs conservent cette distinction). 

Pourtant l'adénopathie nous semble fréquente puisque nous “a 
avons trouvée dix fois sur vingt-deux observations, soit 
°/,. Nous croyons méme qu’elle est plus fréquente que sem- 
blent l'indiquer ces chiffres ; car, au début, nous n’explorions 
pas systématiquement les régions oii nous pouvions trouver 
Vadénite. 

Cette recherche des ganglions a une certaine importance iret 
diagnostique, car, si avec une de ces adénites, il n’existe pas ois 
de lésion cutanée, on sera amené a examiner les fosses nasales, _ (x4 
et peut-ctre a dépister les lésions lupiques au début. 

Elle a surtout, comme nous le verrons, une importance pa- = 
thologique. 

Les lymphatiques de la pituitaire empruntant la voie des 
lymphatiques tégumentaires, on peut se demander si les adé- 
nopathies que nous avons rencontrées avec la fréquence rela- 
tive que nous avons notée, ne sont pas dues aux lésions cuta- 
nées qui coexistent parfois avec les lésions pituitaires au 
moment ou le patient se présente a examen. 

Il n’en est rien. Car si dans un petit nombre de cas, !'adé- 
nopathie a, en effet, coincidé avec des lésions du tégument 
nasal (comme dans les obs. V et X et obs. IV du Mémoire de | 


janvier 1906) (rien ne prouve d’ailleurs que l’adénopathie 
n’était pas antérieure a la lésion cutanée) ; si, dans d'autres, 
linterprétation de ladénite est complexe cause de lésions du 
sac concomitantes (obs. Il, septembre 1906) ; dans le plus © 

grand nombre de cas (sept fois sur dix), les adénites sont ap- | 
parues au cours d’un lupus primitif de la pituitaire. Les adé-— 
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om nopathies faciales sont done bien les témoins externes de la 
 lésion pituitaire et doivent la faire rechercher. 

4° Marche, durée, terminaison. Pronostic. — La marche 

est extrémement lente, torpide et insidieuse. Il peut rester six 
ans (obs. VID), huit ans (obs. XII), dix ans (obs. V) sans se ré- 
_ véler que par des troubles insignifiants, ou simplement par du 
- Jarmoiement (obs. IX). La lenteur d’évolution peut étre plus 
considérable encore : témoin la malade de l’observation X de 
- Koschier. Il s’agit d'une femme de 71 ans qui, avec une per- 
Ex  foration de la cloison, présentait d’autres lésions lupiques mi- 
oy ~ nimes de la pituitaire. Or, vingt ans auparavant, elle avait été 
traitée pour un néoplasme de la cloison ; pendant vingt ans 
at donc, le lupus était resté cantonné aux parties antérieures des 
__ fosses nasales, sans avuir pour ainsi dire progressé. 
C'est done par années que se compte la durée du lupus de la 
pituitaire. 
bat Quelquefois cependant, vraisemblablement sous l’influence 
ae d’infections secondaires, il prend une marche trés rapide. 
- Nous faisons allusion a ces cas de lupus vorax qui, en quel- 
ques semaines, détruisent la cloison cartilagineuse, la sous- 
-— eoison et le lobule du nez: le diagnostic, avec la syphilis, 
peut, dans ces cas, présenter des difficultés. 
Un caractére important de la marche du lupus consiste dans 
les récidives fréquentes que relatent toutes les observations. 
Sp Le lupus a, d’autre part, une certaine tendance a guérir 
_ spontanément, par suite de la production de tissu fibreux 
a dans la trame de la lésion, et qui agit 14, comme partout 
ailleurs, en é¢touffant les sions qu'il enserre. Il est vrai de 
dire que, souvent, tandis qu'il guérit d’un cédté, il repullule 
d’un autre cdté, soit dans le cavum, soit dans le larynx, ainsi 
"que nous le verrons. 

Cependant, la formation de ce tissu fibreux sur la présence 
~ duquel Garrel et Collet (39) se fondent pour distinguer histo- 
7 logiquement le lupus de la tuberculose active de la pituitaire, 

pour résultat d’amener l’atrophie des cornets inférieurs ; et 
il n’est pas rare, 4 une période avancée du lupus (surtout si les 
 Iésions prédominent sur les cornets inférieurs), de voir, de ce 


fait, les fosses nasales considérahlement agrandies par une 
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sorte de rhinite atrophique lupique. Nouvelle preuve du réle 
des toxines tuberculeuses dans la production de l’atrophie tur- 
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binale. 

Mais si le lupus guérit quelquefois spontanément, en 
revanche H résiste parfois au traitement le mieux et le plus 
obstinément conduit. 

Dans un certain nombre de cas, enfin, le lupique ne guérit 
pas, et meurt de tubereulose pulmonaire. Nous avons observé 
une fois cette éventualité. Ainsi, tandis que le tuberculeux 
pulmonaire ne devient pour ainsi dire jamais lupique, la réci- 
proque serait loin d’étre rare (Lenglet). 

Toutes ces considérations nous font voir que rien nest plus 
difficile que de se prononcer sur l'avenir d’un lupique de la 
pituitaire, et justifient pleinement ces paroles de Massci : 
« Craintes et espérances en dictent le pronostic : espérances en 
vue de la bénignité et de la lenteur dela maladie qui per- 
mettent une intervention radicale; craintes & cause des 
complications pouvant survenir en d’autres organes. Il arrive 
quelquefois, en effet, qu’aprés plusieurs années d’espoir légi- 
time, des localisations dans le poumon, le larynx ou les 
méninges, & marche rapide, emportent le malade qu’on con- 
sidérait guéri. » : 

ih: 


COMPLICATIONS 


Si on a pu comparer les fosses nasales & un laboratoire oi 
s'atténuerait le bacille de Koch, il faut bien reconnaitre aussi 
que le méme laboratoire, aprés l’avoir atténué le dissémine 
dans toutes les directions. Située en plein centre de la face, 
aboutissant ou point de départ d’un certain nombre d’organes, 
il n’est pas ¢tonnant de voir la fosse nasale déverser son 
bacille dans ces différentes formations. 

En avant, nous voyons, en effet, la pituitaire se continucr 
par une transition insensible avec la peau de la face; dans le 
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méat inférieur elle se continue avec le canal lacrymo-nasal ; 
dans le méat moyen et supérieur, avec les divers sinus de la 
face. 

En arriére, elle se continue par |’intermédiaire du cavum : 
d’une part, avec la muqueuse de la trompe d’Eustache et de Ja 
eavité tympanique ; d’autre part, avec le pharynx buccal et 
l‘esophage, et avec le larynx. 

Autant de voies que suivra le bacille lorsqu’il quittera son 
siége d’origine ; autant de variétés de complications 4 étudier. 


A. — Complications culanées (Relations du lupus pituitaire 


et du lupus de la face). 


On n’a d’abord pas tenu compte des lésions de la _pituitaire 
dans la production du lupus cutané : Les lésions pituitaires 
étaient considérées comme le résultat de la propagation des 
lésions de la peau & la muquceuse nasale. Puis on reconnut 
que le lupus de la muqueuse nasale pouvait apparaitre isolé- 


ment, sans qu’il y eut préalablement de lésion cutanée. Lelupus 
primitif de la pituitaire avait conquis droit de cité (Th. de Rau- 
lin, 1889). Malgré cela on ne vit pas (probablement sovs 
empire de conceptions anciennes) que de la muqueuse la 
lésion lupique pouvait se propager a la peau. Raulin lui-méme 
croit que le plus souvent le lupus de la face est une infection 
primitivement cutanée, tandis que, exceptionnellement, il 
reconnait pour cause une lésion de la pituitaire. 

Pourtant la coincidence de plus en plus fréquemment cons- 
tatée de lésions de la pituitaire avec le lupus de la face, devait 
forcément faire étudier de plus prés les relations des deux 
localisations, et on se demanda, si, loin d’étre un épiphé- 
noméne au cours d’un lupus de la face, la lésion pituitaire 
n’était pas au contraire le point de départ de l'infection 
cutanée, le fait essentiel par conséquent. 

Actuellement, rhinologistes et dermatologistes présentent des 
défenseurs des deux opinions. 

Les classiques croient plutét 4 une infection primitivement 
cutanée. 
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Le lupus des fosses nasales, dit Lermoyez (Thérapeutique des 
maladies des fosses nasales) peut étre : +) primitif quand il 
débute par la pituitaire ; 8) secondaire quand, ce qui est le 
cas ordinaire, il entame d’abord la peau de la face et pénétre 
ensuite dans les fosses nasales. 

Garel(Diag nostic et traitement des maladies du nez, deuxikme 
édition), aprds avoir cru a la rareté du lupus primilif de 
la pituitaire, le considére comme relativement commun. Mais 
acdté du lupus des téguments du nez par propagation a la peau 
du lupus pituitaire, il croit & un lupus primitif du tégument 
nasal dont les nodules seraient beaucoup plus destructeurs que 
les nodules de la premiére variété. 

Ménier (24) dans son excellent manuel pense que le plus 
souvent, lorsque les lésions cutanées et muqueuses coincident, 
les premiéres ont commencé. 

Dun autre cdté, Chiari (25) remarque souvent dans 
l'anamnése des cas si fréquents de lupus de la face, que les 
individus qui en sont atteints ont déja, longtemps avant 
lapparition du lupus, souffert d'une plaie l’entrée du nez, 

Bresgen (30) croit, ainsi que l’avait déja dit avant lui Neisser, 
que le lupus du visage n’est, en régle générale, que l’extension 
d'un lupus de la muqueuse. 

Escat (travail déja cité) pense que toujours le lupus cutané 
est conséculif & une lésion identique de la pituitaire. 

Molinié (26) croit que le lupus primitif de la pituitaire doit 
étre assez fréquent. 

Audry (27) pense que « le lupus de la peau est le plus 
souvent sinon toujours secondaire a des foyers tuberculeux 
initiaux siégeant soit sur les muqueuses voisines, soit dans les 
tissus profonds. » 

Sticker (29) professe la méme opinion, Meneau et Fréche (28) 
ont trouvé sur 25 cas de lupus de la face, 21 cas ot la mu- 
queuse nasale était la premiére en cause. Il n’y a pas eu, 
@ailleurs, d’examen rhinologique : les auteurs basent leur 
opinion sur le passé nasal du malade (hyperséerétion, croites). 
Ils sont convaincus que « la fréquence du lupus débutant par 
la pituitaire serait encore plus élevée, contrairement a ce 
qu’on pense, si on pratiquait un examen systématique 
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du nez et si le lupus nasal pouvait étre dépisté au début », 

Toutefois, ils ne considérent pas comme consécutif a des 
lésions de la pituitaire le lupus du centre de la joue. 

Lenglet (Pratiquedermatologique),admetdeux modes de pro- 
duction des lésions cutanées : 1° l’inoculation cutanée (baisers, 
grattages, dermatoses antérieures); 2° la propagation d’une 
lésion de la muqueuse nasale. Il semble croire, avec Raulin, 
que le lupus cutané primitif est le mode le plus fréquent. 
Comme Meneau et Fréche, il ne rattache pas le lupus des ré- 
gions de la face autre que le nez au lupus de la pituitaire. 

Le Professeur Gaucher dans son 7raité de dermatologie est 
éclectique : les différents modes de pathogénie du lupus de la 
face sont possibles. 

Pour nous, nous sommes fermement convaincus de l’origine 
pituitaire du lupus du nez et de la face. 

Cette opinion d'une part est basée sur des faits qui nous pa- 
raissent inattaquables ; et, d’autre part, elle est la seule, a notre 
avis, qui puisse expliquer toutes les modalités topographiques 
du lupus de la face. 

Si certains dermatologistes n’admettent pas a porte d’entrée 
du bacille au niveau de la pituitaire, c’est qu’ils ne voient pas 
trés bien le trait d’union entre la lésion nasale et le nodule 
cutané. « S’il est juste de regarder le lupus des ailes du nez 
comme la propagation d’un lupus de la muqueuse, il devient 
moins évident qu’il y ait toujours un rapport entre le lupus 
des autres régions de la face et les lésions des muqueuses voi- 
sines » (Lenglet, Loco citalo). 

Ce trait d’union c’est le systeme lymphatique. 

Nous aurons donc a étudier les faits sur lesquels nous ba- 


sons notre opinion ; et le rdle du systeme lymphatique dans 
Vapparition du lupus de la face. 


1° Faits qui démontrent Vorigine pituitaire du lupus du 
nez et de la face. — Nos vingt-deux observations du lupus de 
la pituitaire peuvent se diviser en trois catégories : 
a) Lupus de la pituitaire sans lésion cutanée. 
8) Lupus cutané coincidant avec un lupus de la pituitaire. 
7) Lupus cutané coincidant avec une lésion non spécifique 
de la pituitaire. 
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De la premiére catégorie nous n’avons rien a dire, sinon 
qu’il ne faut pas attendre I’éclosion des nodules cutanés pour 
faire le diagnostic de lupus de la pituitaire. 

De la seconde catégorie nous dirons que, dans tous les cas 
qui en font partie, le lupus de la pituitaire a toujours manifes- 
tement précédé de plusieurs mois, quelquefois de plusieurs an- 
nées, l’éclosion du lupus cutané. On peut s’en rendre compte 
en lisant, ces observations. 

La troisiéme catégorie enfin est représentée par un cas de 
lupus de la pommette coincidant avec une rhinite atrophique 
typique sans ozéne, et que nous avons relaté dans les Annales 
de janvier 1906. 

Ici notre maniére de voir semble en défaut. Voila done au 
moins un cas de lupus de la face sans lésion de la pituitaire. 

Tout d’abord il n’est pas prouvé que cette affection si peu 
connue qu’est la rhinite atrophique ne soit pas une manifes- 
tation de la tuberculose. Nous avons donné a la Société fran- 
caise de Laryngologie de 1907 (40) les raisons ecliniques qui 
plaident en faveur de cette hypothése. Mon ami Lombard, a 
qui j’avais fait part de mes idées sur la nature tuberculeuse 
possible de la rhinite atrophique, a pu obtenir chez un 0zé- 
neux une réaction générale et locale en faisant une injection 
de tuberculine. Il n’est done pas impossible que la rhinite 
atrophique soit une manifestation scléreuse tuberculeuse au 
méme titre que certaines scléroses rénales (Bernard et Salo- 
mon) et peut-dtre hépatiques. 

Mais, méme si on n’arrive pas 4 démontrer d’une facon irré- 
futable cette opinion, il n’en faudrait pas moins considérer le 
cas de lupus de la pommette dont nous venons de parler comme 
d'origine pituilaire. 

Nous allons voir ci-dessous que c’est par la voie lymphatique 
que le lupus de la pituitaire se propage a la face. Or, il n’est 
peut-étre pas nécessaire que le bacille de Koch produise une 
lésion au point d’inoculation pour aller coloniser au niveau 
des relais lymphatiques de la face. Cette explication n’a rien 
de contraire aux lois de la pathologie générale. On sait ac- 
tuellement que le bacille de Koch pénétre a travers les parois 
intestinales sans y provoquer de lésion, pour aller infecter les 
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‘ : lymphatiques du mésentére et peut-étre de proche en proche le 


poumon. On sait que le méme bacille de Koch pénétre de la 
méme facon au travers des amygdales pour aller de la infecter 
_ les ganglions tributaires (Dieulafoy (41), Babés) (42) et ultérieu- 
_rement le poumon. 

Il résulte de cela, que toujours le lupus de la face serait 
- @origine piluitaire, qu'il y ait ou non une lésion a la porte 
d’entrée. 

2° Role du systéme lymphatique dans Vapparition du lu- 
pus de la face. — ll est curieux de voir que les lieux d’élection 
du lupus de la face sont précisément les points ot existent nor- 
malement des ganglions ou des relais lymphatiques : pom- 
mette (ganglion sous-orbitaire de Poincetreau) ; joue ‘ganglion 
génien), branche horizontale du maxillaire inférieur (ganglion 
pré-massétérin), voila pour la chaine lymphatique des vais- 
seaux faciaux. — Branche montante du maxillaire inférieur 
(ganglion préauriculaire), région sous-mentale (ganglions 
sous-mentaux). 

A priori on serait déja en droit d’inférer de cette constatation 
que c’est par l'intermédiaire de ces ganglions ou des vaisseaux 
efférents que se fait infection de ja peau. 

L’observation montre que précisément ces ganglions sont 
trés fréquemment pris au cours du lupus de la pituitaire. 
Nous avons longuement insisté sur ce fait il y a un instant. 
Concluons done que les ganglions jouent un role essentiel dans 
apparition du lupus cutané. 

Parvenu au niveau du ganglion, le bacille peut contaminer 
la peau et provoquer le lupus de deux facons : 

6) Ou bien il produit uneadénite suppurée dontla fistule estle 
point de départ du lupus (Obs. VIII et XII), lupus autour d’une 
fistule adénitique sous-maxillaire). Le role du systeme lym- 
phatique est particuliérement net dans cette derniére obser- 
vation. En effet, bien que le malade déclare que les nodules 
lupiques du lobule du nez apparus trois mois avant notre 
examen aient été contemporains de l’obstruction nasale et de 
lapparition des crodtes nasales, l’étendue des lésions de la 
pituitaire prouve qu’elles sont bien antérieures aux lésions 
cutanées. Or, bien avant l’apparition du lupus du lobule, toute 
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la chaine lymphatique des vaisseaux faciaux a été infectée ; 
trois ans avant notre examen, adénite sous-maxillaire droite 
suppurée opérée chirurgicalement, et adénite sous-mentale 
suppurée ; dix mois avant : adénite prémassétérine droite sup- 
purée. Enfin trois ou quatre jours avant notre examen, appa- 
rition d’une gomme cutanée tuberculeuse de la dimension d’un 
petit pois, en plein centre de la joue (au niveau des ganglions 
jJugeaux). 

8)Ou bien le ganglion ne suppure pas ; mais le bacille infecte 
les lymphatiques cutanés afférents. Nous avons pu, dans une 
de nos observations, constater au centre d’un lupus de la région 
massétérine d’ailleurs en voie de guérison, un petit ganglion 
mobile, preuve palpable du mécanisme de l’infection. 

Hiest bien évident que si, a la place des ganglions déecrits 
par Poincetreau, il existe seulement un lacis lymphatique, ce 
dernier jouera le méme role que le ganglion. 

S’il fallait donner d’autres preuves Pi nos idées, nous pour- 
rions relater plusieurs faits que nous avons eu la bonne fortune 
dobserver et qui ont la valeur d’expériences de laboratoire. 

Nous avons déja relaté un de ces faits dans notre note de 
janvier 1906 (obs. IV). 

Il s’agit d’une fillette de 13 ans qui, quelque temps aprés un 
curettage de la pituitaire et du vestibule lupiques, vit appa- 
railre un nodule lupique 4 la pommette gauche, en méme 
temps que sur la branche horizontale du maxillaire inférieur 
du méme cdté, précisément a l'endroit occupé par le ganglion 
prémassétérin, apparaissait une gomme tuberculeuse sous-cu- 
tanée, encore mobile sur les parties profondes, mais rapidement 
adhérente 4 la peau. 

Le second fait, en tous points comparable au précédent, est 
celui relaté dans l’observation VI de ce mémoire : cing jours 
aprés un curettage nasal pour lupus végétant est apparue une 
rougeur de la pommette avec nodules lupiques caractéristiques 
et qui furent traités comme tels a I’ a Saint-Louis ot j’en- 
voyai la malade. 

Nous avons pu observer la contrepartie de ces faits. 

Si un curettage de la pituitaire peut inoculer la peau de la 
face, inversement l’amélioration de la lésion nasale peut ame- 
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la disparition spontanée des lésions cutanées. C'est ce qui 
_ se produisit dans la premiére observation ci-dessus relatée ou 
=. les lésions de la face (nodule lupique et gomme) diminuérent 
= a peu a peu et disparurent sans qu'on ait dirigé contre elles aucun 
an traitement spécial en dehors du traitement de la pituitaire. 
a signalé des faits analogues de de 


entre l'état de Ja pituitaire et celui des lésions des téguments 
du nez: celle-ci s‘améliorant et disparaissant méme, avec 


_ Vamélioration de la pituitaire, pour reparaitre quand, faute 
vey de soins suffisants, les l‘sions de Ja pituitaire reprenaient leur 
"4 essor (obs. III, Annales, janvier 1906). En sorte que l’on pour- 
; aa rail dire are Vé tat de la peau du nez et de la face, est le reflet 


Nous avons eu sur bot en vue, dans ces lignes, le lupus de 
la face ; mais il est bien évident que c’est encore par les fentes 
lymphatiques du derme que se produit le lupus du lobule. 

Ajoutons en terminant, que le lupus peut se propager 4 la 

peau sans l'intermédiaire des lymphatiques. Il suit, en effet, 
oe quelquefois les voies lacrymales, et aboutit au visage par l’in- 
an termédiaire d’une fistule du sac (obs. II, Annales, septembre 
1906. Voyez aussi : observations de Huisberg). Toutefois ce 
mode de propagation est plus rare que le précédent. 
__ IL n’est pas dans notre idée de nier la_possibilité de l’infec- 
— tion directe de la peau. Cliniquement, une lésion préalable de 
la peau {eczéma le plus souvent; mais il faut se méfier de ces 
— eczémas qui sont quelquefois déja des manifestations tuber- 
_ culeuses) peut favoriser la contagion qu’apportera Je baiser ou 
grattage. 

Expérimentalement on peut faire pénétrer par friction 
les bacilles dans la peau intacte (Babés, Courmont et Le- 
- sieur) (42), (43). Mais, d’une part, ces conditions expérimen- 
tales ne sont jamais réalisées en clinique. D’autre part, l’in- 
_ fection directe de la peau ne peut expliquer les particularités 
_ cliniques du lupus de la face, et notamment sa topographie 
qu'explique si clairement au contraire la pathogénie lympha- 
tique que nous proposons. 


¥ 
i 
a 


361 


B. — Complications lacrymales. 

L’infection des voies lacrymales au cours du lupus de la pi- — 
tuitaire présente le quadruple caractére d’étre : fréquente, pré-_ 
coce, et d’étre constituée par une infection banale ou au con- | 
traire par une infection spécifique, tuberculeuse comme la 
lésion qui lui a donné naissance. 

Elle est [réquente. — En effet, sur vingt-deux observations 
de lupus de la pituitaire nous l’avons rencontrée onze fois. Si 
nous ajoutons deux autres cas de lupus que nous venons d’ob- 
server porteur de lésions lacrymales et qui nous étaient 
adressés par le D' Morax, nous arrivons au total de 13 cas d’in- 
fection lacrymale sur vingt-quatre lupiques pituitaires; soit — 
plus de cinguante pour cent. x 

Aussi ne sommes-nous pas peu surpris de voir si peu men- 
tionnée cette cause de larmoiement dans les travaux francais 
parus sur les infections lacrymales. ; 

Raulin déclare l’épiphora possible théoriquement mais ne 
pas trouvé signalé dans les seize observations qu’il a colligées. 

Herzog en signale plusieurs cas dans son mémoire. 

Gellé (22) dans son travail a la Société francaise ne signale 
que deux fois la tuberculose nasale sur 100 cas de Jarmoiement 
examinés par lui dans le service du Prof. de Lapersonne. I] cite | 
une statistique de 30 cas de larmoiement dis a Faravelli et 
Kruch oti pas une fois la tuberculose n’est signalée. 

Elle est précoce. — Dans nos 11 cas elle est apparue deux 
fois avant méme qu’aucun trouble nasal ait attiré l’attention — 
du malade; trois fois en méme temps que la géne nasale, trois — 
fois six mois apres, une fois dix-huit mois aprés. Dans 2 cas 
l’époque d’apparition n’était pas indiquée, L’infection est done — 
bien contemporaine du début de la lésion nasale ; c’est done | 
bien comme nous le disions un signe révélateur. Il est possible 
que l’exiguité de la lésion Tait fait passer inapercue dans un 
certain nombre d’observations rapportées par les auteurs. 

Elle peut étre spécifigue ou non. — S'ils’agit d’une infec- 
tion banale la méatoscopie inférieure ne laisse voir aucune 
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lésion du méat proprement dit. La lésion s’arréte au plancher 
du méat. Ou bien il se produit une synéchie du bord inférieur 
du cornet avec le plancher favorisant la stagnation relative des 
larmes et infection ascendante des voies lacrymales. 

S'il s’agit au contraire d’une infection tuberculeuse des voies 
lacrymales, la méatoscopie révéle souvent des lésions caracté- 
ristiques du méat inférieur. C’est ainsi qu’on peut trouver une 
petite tumeur lupique dans le méat, semblant venir de lin- 
fundibulum (obs. I et Il, Annales, septembre 1906), quelque- 
fois aussi la face méatique du cornet inférieur est atteinte, et 
se soude a la paroi sinusale, obstruant en partie le méat infé- 
rieur. Mais l’absence de lésion du méat a la méatoscopie ne 
prouve peut-étre pas absolument que l’infection lacrymale est 
de nature banale. Nous avons vu un cas de larmoiement sans 
lésion du méat considéré d’abord par nous comme une infec- 
tion secondaire sans caractére, donner plus tard naissance a 
une fistule du sac lacrymal et & un lupus du revétement 
cutané. 

II est done toujours difficile de savoir en cas de larmoiement, 


chez un lupique, si infection des voies lacrymales est banale 
ou tuberculeuse, et si le malade est menacé ou non d'un lupus 
des téguments du sac. 


L’infection des sinus est théoriquement possible, et comme 
pour les voies lacrymales, on peut concevoir une infection ba- 
nale du sinus frontal ou maxillaire, se traduisant par du ca- 
tarrhe des sinus, ou une infection spécifique, tuberculeuse de 
leurs muqueuses. 

Nous n’avons jamais constaté de traces de catarrhe au voisi- 

nage du méat moyen. D’autre part, l’endoscopie ne peut évi- 

_ demment renseigner sur l'état de la muqueuse sinusale, car 
infiltration de la muqueuse pourrait ne pas étre suffisante 
pour intercepter les rayons lumineux. Trois fois nous avons 
pratiqué }’éclairage des sinus maxillaire et frontaux sans indi- 


cation de lésion. we 
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En réalité, ce n’est pas par cette voie que se produit la sinu- 
site tuberculeuse : c’est toujours consécutivement a une ostéite 
tuberculeuse du voisinage qu'elle se produit. 

Pourtant Gleitsmann (33) qui a réuni 20 cas de sinusites 
éparses dans la littérature rapporte (sans plus donner de dé- 
tails d’ailleurs) 2 cas de sinusite maxillaire sous ia dépendance 
de lupus de la pituitaire. 

Gradenigo & l’autopsie d’un lupique mort tuberculeux a 
trouvé la muqueuse des sinus frontaux et sphénoidaux infiltrée 
et tuméfiée (Ann. des malad. oreille, 1899, p. 93. 

En somme la complication parait rare et ne vous arrétera 


f 
D. — Carrefour aéro-digestif. 


La localisation au cavum est |’étape intermédiaire qui con- 
duit le lupus, d’une part aux trompes d’Eustache et a loreille 
moyenne, d’autre part au pharynx, au voile du palais et au 
larynx. Nous n’avons pas 4 nous étendre sur le lupus de ces 
régions. Ce qui serait sortir du cadre de notre sujet. 
Rappelons seulement que ces localisations sont absolument 
indolores ; ne révélent leur présence par aucun symptéme ou 
a peu prés. Il faut done systématiquement examiner ces régions: 
pour dépister la propagation. 


— Complications auriculaires. 


L’action du lupus de la pituitaire sur l’oreille est tout a fait 
comparable a celle qu'il exerce sur les voies Jacrymales. 

Il peut, en effet, agir de deux facons : 

x) Ou bien il est l’occasion d’une infection banale qui se tra- 
duit par un catarrhe de l’oreille moyenne tout a fait analogue 
au larmoiement dont nous parlions précédemment. 

8) Ou bien ilenvahit pour son compte la trompe et l’oreille 
moyenne ; produit un véritable dupus de l’oreille moyenne, 
disloque la chaine des osselets, perfore le tympan et se traduit 
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pour le malade par un minuscule écoulement par le conduit. 

L’oreille est fréquemment touchée puisque Félix (34) sur 
vingt lupiques examinés a la clinique dermato-syphilitique de 
Bucharest,a toujours trouvé des lésions: dix-sept fois catarrhales 
et trois fois suppurées. 

La lésion d’ailleurs demande a étre recherchée, car l’abais- 
sement de l’audition est souvent insuffisant pour attirer |’at- 
tention du patient. 

Nous avonssouvent constaté le catarrhe de l’oreille moyenne; 
et une fois (obs. XII) une suppuration de YVoreille moyenne 
avec destruction totale de la membrane a l'exception du seg- 
ment de Schrappnell. 

Le pronostic est sérieux : d’une part, en effet, le traitement 


du catarrhe est souvent rendu difficile par les lésions du nez et 


du cavum, tant a cause de la difficulté d’introduire les sondes 
que de la réinfection constante de la caisse par ces lésions. 

D’autre part, le lupus de la caisse est parfois envahissant. 

C’est ainsi que Gradenigo (35) a publié un cas ot le lupus 
avait non seulement détruit les osselets et envahi la muqueuse 
mastoidienne, mais avait pénétré dans le labyrinthe par effrac- 
tion de la fenétre ronde, occupant toute la rampe tympanique. 
Tl avait aussi envahi la fenétre ovale, et un peu le canal semi- 
circulaire externe. C’était,comme on le voit, un véritable lupus 
vorax de Voreille. Il s’agissait d’ailleurs d’une forme tris 
grave de lupus ayant envahi les fosses nasales, le cavum avec 
adhérence du voile, la langue, le pharynx, le larynx, la peau 
de la face, de l’oreille, du trone et des membres. 


F. — Complications intercurrentes. 


Le plus fréquent est I’érysipéle. Il se voit assez souvent chez 
des lupiques du nez. Il n’est pas rare de voir le méme sujet 
présenter au cours de la longue évolution de sa lésion plusieurs 
érysipéles véritablement récidivants. 

Dans un certain nombre de cas on voit a la suite une amé- 


lioration des lésions. 
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Nous avons surtout en vue dans ce chapitre le diagnostic du 
lupus. 

La tuberculose miliaire, en effet, se présente avec des carac- 
teres (forme de l’ulcération, bords, siége vestibulaire, nodules 
périphériques, douleurs vives, apparition et marche rapide,. 
lésions avancées du poumon) sur lesquels nous avons déja in- 
sisté et qui suffisent en général & la faire reconnaitre faci- 
lement. 

Dans tout ce qui va suivre nous supposerons le lupus pitui- 
taire isolé: une lésion concomitante de la face, facilitant 
singuliérement le diagnostic. 

Or, on peut avoir a faire le diagnostic dans plusieurs condi- 
tions différentes suivant qu’on est en présence : d’un lupus au 
début, d’infiltration, de perforation, de tumeur, de lupus vé- 
gétant. 

A. Lupus au début. — C’est en reconnaissant la lésion élé- 
mentaire qu'on fera le diagnostic. Rappelons qu’il faut la re- 
chercher systématiquement quand un malade présente un des. 
signes révélateurs que nous avons indiqués ; et la rechercher 
aux lieux de prédilection du début, sur la cloison cartilagineuse, 
sur la partie toute antérieure dela sous-cloison, sur le plancher: 
du méat. 

Une toute petite erreur est possible; il ne faut pas prendre 
pour un lupus au début une saillie que l'on voit parfois a l'en- 
trée du méat inférieur, vaguement mamelonnée, due a un épais- 
sissement du maxillaire a ce niveau. Il suffit de reconnaitre 
que la muqueuse qui recouvre cette saillie est lisse et non dé- 
polie comme dans le lupus. 

B. Infiltration lupique. — Elle est bien spéciale : c’est l'in- 
filtration mamelonnée en général suffisamment caractéristique.. 


Plusieurs causes d’erreurs sont pourtant a signaler. 
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1° Aspect mamelonné des vieua: catarrhes de la pituitaire. 
— On rencontre de temps 4 autre, chez les vieux catarrhes de 
‘la pituitaire, une sorte de transformation dermo-papillaire 
-donnant un aspect mamelonné de la muqueuse du tiers anté- 
rieur du septum cartilagineux et de la partie correspondante 
-du plancher et des cornets. Mais, comme dans le cas précédent, 
la muqueuse a conservé son aspect lisse et poli; de plus, elle 
n'est pas infiltrée ; et nulle part il n’y a de crotites adhérentes. 


2° Syphiléme diffus des fosses nasales. — C’est une variété 
-de syphilis tertiaire caractérisée par une infiltration souvent 
-considérable de la cloison et des cornets inférieurs, qui ne peut 
vraiment pas étre confondue avec l'infiltration lupique. Celle- 
-ci, en effet, est mamelonnée, assez réguliérement mamelonnée 
méme ; sa marche est insidieuse, lente ; elle n’occasionne aucune 
au malade que Il’expulsion de quelques croites. L’obs- 
‘truction nasale apparait avec une extréme lenteur, souvent 
plusieurs années aprés que le malade a mouché des croites 
‘pour la premiere fois. 
L’infiltration du syphilome diffus présente des caractéres 
qui sont les antipodes de ceux que nous venons de décrire ; elle 
-__- est lisse dans son ensemble (il n’existe que de simples saillies 
_ trés espacées les unes des autres, rares, ou quelques exuleéra- 
tions traduisant le début de la fonte). Elle s’installe brusque- 
-ment : en quinze jours ou trois semaines la cloison et les cor- 
sont quadruples de volume, eréant une insuffisance nasale 
-considérable. Il y ade la céphalée intense ; enfin les os propres 
- eux-mémes participent au processus syphilitique, puisqu’ilssont 
douloureux a la pression. 
— €, Perforation lupique. — On peut avoir a faire le dia- 
gnostic d’une perforation lupique en évolution ou, au contraire, 
d'une perforation guérie. 
en 1° La perforation syphilitique ne préte pas 4 confusion avec 
a la perforation lupique. — Dans le lupus la perforation siége 
uniquement sur le septum cartilagineux ; la tuberculose res- 
__- pecte en effet toujours le systeme osseux. De dimension va- 
- riable (une lentille & une piéce de deux franes et plus) elle est 
-entourée d’une collerette de fongosités molles, saignantes, ca- 
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parties avoisinantes de la cloison des cornets ou du vestibule — 
présentent l’infiltration mamelonnée caractéristique. 
La perforation syphilitique, au contraire, se produit presque ba 
toujours aux dépens de la cloison osseuse; il y a assez sou- 
vent, a cette période, des ulcérations dont l'exploration laisse fas 
reconnaitre un territoire osseux dénudé ou séquestré ; ajou-- 
tons l'odeur spéciale totalement inconnue dans le lupus,ladou- 
leur, la céphalée, etc. 
Dans de rares exceptions la syphilis peut atteindre le carti- a 
lage quadrangulaire. 
Vu la rapidité relative de la marche de la lésion, c'est sur- 
rn avec le lupus vorax qu'elle peut étre confondue. Dans les 
2 cas, en effet, la perforation s’est faite rapidement. Il peut y 
avoir une collerette de fongosités autour de la perforation ; le 
lobule du nez est infiltré et rouge. C’est certainement l’éven- 
tualité la plus embarrassante. a 
On fera le diagnostic du lupus, s’il y a autour de la perfora- — 
tion une zone d’infiltration mamelonnée; si, sur la lymphan-— 3 
gite du lobule, on peut distinguer les nodules sucre d’orge ca- 
ractéristiques : : si les territoires ganglionnaires de la socal 
sont le siege @ adénites. i 


rw du lobule ; i peut y avoir adénite, au cas de syphilis, pis: 
sil y a une infection En sorte . 


tion. 


Lorsque la perforation est cicatrisée, c’est surtout avec l'ud- Pes 
cére de Hajeck que la confusion est possible. : 
A vrai dire, il n’y a guére de difficulté que s’il n’existe pas 
d'autres lésions lupiques de la pituitaire. Méme dans ce cas les 
bords de lulcération seront une indication parfois suffisante ; 
réguli¢rement amincis de la périphérie au centre de facon a 
présenter une minceur de papier au niveau de la lumiére de la 


perte de substance dans l’ulcére simple, ils présentent dans le 
lupus un aspect polymorphe, amincis par place, présentant, 
dans d’autres, un bord épaissi et comme taillé 4 l’emporte- 
piéce. 

D. Tumeur lupique. — Il est classique de dire que la tu- 
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meur tuberculeuse estd’un diagnostic difficile, et qu'elle peut 


ba: étre confondue méme avec les tumeurs malignes, surtout le 


sarcome. 

A notre avis, la dift'culté n’est pas aussi considérable. 
IL y alieu de distinguer 2 cas suivant que la tumeur s’ac- 
- compagne ou non de perforation du septum cartilagineux. 


4° La tumeur s’accompagne de perforation du septum car- 


tilagineuz. — Aucune hésitation n'est possible: il s’agit de 

_ lupus; une seule et méme cause a provoqué tumeur et perfo- 
= ration ; il n'y a que le lupus qui puisse donner cet ensemble 
objectif de lésions. 


2° La tumeur ne s'accompagne pas de perforation da 


a septum. — Nous répéterons ce que nous venons de dire déja ; 


- il est exceptionnel que la tumeur soit une manifestation isolée 
et quwil n’y ait pas en méme temps un autre symptéme lu- 


pique. 


Tl existe une variété hypertrophique de lésion secondaire de 


la pituitaire qui a été décrite sous le nom de condylomes des 


fosses nasales et dont deux observations ont été rapportées par 
Lacoarret (31) et par Labit (32). 


Ces productions ne paraissent pas avoir une symptomato- 
“= bien nette. Dans le cas de Lacoarret Ja tumeur implantée 


sur la cloison avait un volume de 1 centimétre; composée de 
_ trois gros mamelons, elle coincidait avec des plaques muqueuses 
~ dela bouche et du sillon balano-préputial. 


_ syphilitiques concomitantes ; mais la tumeur était dure, de 


on Dans le eas de Lacoarret, il n’y avait pas de manifestations 


consistance cornée. Les deux tumeurs guérirent par le traite- 
spécifique. 
Ces deux faits constituent des raretés ; ce sont les seuls que 
nous ayons trouvés dans la littérature francaise. Il n ’y a done 


_ pas lieu d’en tenir un compte exagéré en clinique. Néanmoins, 
elles doivent rendre prudent, dans l’exposé d’un diagnostic, 
_et, en cas de doute, on administrera le traitement spécifique. 
Tout le monde est d’accord pour dire que l’on peut confondre 
la tumeur, lupique avec une dumeur maligne de la cloison. 
La question ne se pose que quand on est en présence d’um 
malade agé (épithélioma) ou quand, en présence d’un malade 
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d’Age moyen, le traitement spécifique n’a amené aucune modi- 
fication ; la tumeur ne s’accompagnant d'aucune autre lésion 
lupique de la pituitaire. 

Cette derniére condition est extrémement rare. Mais quand | 
elle existe, il est bien certain, que pas plus que les autres tu-_ 
meurs des fosses nasales, la tumeur lupique n’a de caractére _ 
objectif qui lui soit propre : seul alors le microscope et, au be-— 
soin, une inoculation, peuvent trancher la question. 


Nous sommes convaincus, d’aprés les cas que nous avons 
soignés, que le traitement général est de la plus haute impor- 
tance. Il ne suffit pas 4 lui seul & guérir un lupus de la pitui- 
taire ; mais il met l’organisme en état de lutter contre les _ 
reliquats infectés que le traitement local a pu laisser et laisse _ 
presque foreément dans les fosses nasales, aprés un curetage — 
méme le plus minutieusement fait. On rapporte méme des cas — 
de guérison de lupus ayant été déja l'objet de traitements lo- — 
caux jugés insuffisants par le médecin et qui, quelques années 
aprés, furent revus en état de guérison sous l’influence unique | 
du traitement général. Il ne faudrait sans doute pas compter | 
toujours sur des résultats aussi merveilleux ; mais nous le ré- _ 
pétons, la premiére indication du traitement est la suralimen- 
tation, la cure d’air, l’huile de foie de morue. ‘iia 

Ceci dit une fois pour toutes, voyons quels sont les vaca’ ie 
locaux dont nous disposons contre cette affection. ; 

On peut classer les procédés employés en : 

Procédés physiques, 

Procédés chimiques, 

Procédés chirurgicaux. 

Procédés physiques. — Ils comprennent : la radiothérapie, _ 
Yair chaud, la et les cautérisations 


méthode est trop n nouv pour ne peut ¢tre évi- 
demment mise en pratique que dans les grands centres. “ ‘ 
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Air chaud. — Hollander (« Traitement de la tuberculose des 
B muqueuses par les cautérisations a l’air chaud », Soc. de méde- 
a. eine berlinoise, 16 mai 1906, d’aprés la Presse médicale, 1906, 
___-p. 369) déclare avoir obtenu des excellents résultats par ce 
procédé. Combiné au traitement diététique et hygiénique gé- 
 néral, il suffirait dans la plupart des cas, méme dans les plus 
_ avaneés, 4 amener, sinon toujours, du moins presque toujours 
une g guérison définitive. 


s- Nous n’avons essayé qu'une fois cette méthode chez la ma- 

~ lade de observation VI. Les séances eurent lieu tous les huit 

ee _ jours, pendant un mois, on fit une application d’air chaud de 

cing minutes sur les lésions. Nous promenions directement la 

eanule sur les lésions et nous faisions l’application de six a 

huit minutes, espérant ainsi avoir une action cautérisante. Au 

bout d’un mois de ce traitement les lésions ne s’étaient aucu- 

nement modifiées et nous cessimes le traitement. Il faudrait 

évidemment d’autres tentatives semblables pour juger la mé- 
thode. 

Galvanocautérisation. — C’est un excellent procédé de trai- 
tement a la condition de ne pas lui demander plus qu’il ne 
peut donner. Elle est indiquée : dans les lupus au début, lors- 
qu'il y a des lésions limitées, soit & la cloison, soit au méat in- 
férieur, ou a la téte du cornet. Elle est totalement insuffisante 
dans les lupus végétants. 

Voici comment nous procédons : armant le manche porte- 
cautére d’un couteau galvanique, nous faisons sur la région 
infiltrée une série de raies de feu paralléles les unes aux autres 
et occupant tout le champ de la zone malade. Puis sur ces 
premiéres raies, et dans la méme séance, nous appliquons une 
autre série de raies de feu, paralléles entre elles, mais ayant 
une direction perpendiculaire aux premiéres ou oblique par 
rapport aux premiéres. Ce procédé analogue a celui employé 
en art vétérinaire pour le traitement des tuberculoses articu- 
laires nous a donné des résultats bien supérieurs & ceux des 
pointes de feu. La raie de feu doit avoir une profondeur suffi- 
sante pour atteindre la limite des lésions. 

Procédés chimiques. — Parmi ces procédés les uns sont 
mployés directement, sans que les lésions aient été l’objet d’un 
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- traitement quelconque ; les autres sont employés seulement 
aprés curettage des lésions. Parmi les premiers, il faut ranger 
la cautérisation 4 liodure de mercure ; parmi les seconds, les 

cautérisations a l’acide lactique. 

Iodure de mercure. — Ce procédé a été révemment re- 
commandé par Hollander (Société de médecine berlinoise, 
I mai 1906). 

Il utilise Viodure de mercure a lélat naissant : un quart 
d@heure avant l’application du traitement local, il fait absorber 
au malade une cuillerée & soupe d’une solution a 5 °/, d’iodure 
de potassium ; puis il applique sur les lésions du calomel en 
poudre a Vaide d'un tampon laissé & demeure, ou d’un insuf- 
flateur, ou encore en émulsion huileuse. L’iodure éliminé au 
niveau de la muqueuse se combine au calomel pour donner 

- naissance a de l’iodure de mercure dont |’action sur les pro- 

 duits tuberculeux serait on ne peut plus énergique. [la uti- 

— disé ce procédé non seulement dans la tuberculose de la pitui- 

_ faire mais encore dans la tuberculose buceale, vésicale et enfin 
dans la tuberculose laryng¢ée ; dans cette derniére localisation 
avec de trés beaux succes. 

Nous avons essayé ce mode de traitement chez les malades 
qui font l’objet des observations I et VI et ce sans aucun succés. 
Peut-étre d’ailleurs y a-t-il une faute de technique de notre 

part, n’ayant jamais fait prendre l’iodure que une a trois heures 
avant insufflation de calomel. 

Hirschlberg utilise ce mode de traitement avec succes aussi 
dans la tuberculose conjonctivale. 

Acide lactique.— peut étre employé qu’aprés curettage 

des lésions. 

Il est trés efficace & la double condition d’étre employé en 
solution trés concentrée, 75 °/,, 80 °/, et d’étre appliqué non en 
badigeonnage mais en pansement laissé 4 demeure pendant 
25 a 30 minutes. Tant que nous avons employé le badigeon- 
nage nous n’avons eu que des insuccés, dés que nous avons 
employé le pansement, les modifications se sont produites avec 
une rapidité que nous ¢tions tout a fait inaccoutumé a 
voir. 


Au cours de nos recherches bibliographiques nous avons pu 
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nous rendre compte que cette facon d’opérer a déja été em- 
ployé par Hinsberg (Arch. of. olology). eae 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 


—- comprend : l’ablation sanglante des lésions avec la partie 
du squelette y attenant et le curetage de la muqueuse dégé- 
nérée. 

ablation sanglante d'une partie du septum a été pratiquée 
par Onodi dans un cas de tuberculose primitive de la cloison 
(Onodi, Arch. int. de laryngologie, nov. et décembre 1906). 

Cette opération est, en soi, trés logique ; on a pu voir la 
fréquence extréme des perforations de la cloison au cours du 
lupus. N’est-il pas préférable de créer d’emblée une perforation - 
en dépassant largement les limites du mal et se donnant ainsi 
toutes les chances possibles de guérison? Les exigences de 
l'esthétique ne permettent toutefois de la pratiquer que quand — 
la lésion est telle, que la perforation consécutive ne sera pas” 
visible extérieurement. 

Quelques auteurs (Trétrop, Delsaux, Société belge de laryn- 
gologie, 1906), ont fait précéder le curetage d’une Rhinotomie 
latérale par décollement de l’aile du nez (Delsaux) médiane 
(Trétrop). 

Dans le cas de Delsaux il y eut inoculation de la plaie opé- 
ratoire, car quelques mois aprés l’opération, apparaissaient 
dans la cicatrice des nodules lupiques. ree 

Méme en ne tenant pas compte de cette possibilité, nous ne 
croyons pas qu’une rhinotomie soit vraiment utile pour faire 
un curetage des fosses nasales que l’on peut faire d’une facon 
tout a fait satisfaisante par les voies naturelles. 

Faut-il chloroformer le malade? Nous pensons que le chlo- 
roforme présente deux indications bien nettes : l'étendue con- 
sidérable des lésions et la pusillanimité du patient. Il y a une 
indication formelle dans le cas de lupus végétant étendu aux 
deux cornets inférieurs et moyen et ala partie correspondante 
de la cloison. On peut, ainsi, en une seule séance détruire 
toutes les lésions de la muqueuse et on n’a plus ensuite qu’a 
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détruire ce qui’pourrait rester, par les pansements a I’acide 
lactique. 

Pareillement on évitera aux malades trop sensibles, le sup- 
plice des curetages répétés, toujours douloureux malgré la co- 
cainisation. 

Voici, en résumé, la technique que nous avons adoptée : 

Lupus trés limité; cautérisations ignées. 

Lupus peu étendu mais végétant ; curetage et pansements 
a acide lactique. 

Lupus trés étendu et végétant ; curetage sous chloroforme. 

Le curetage doit étre trés minutieux si l’on veut éviter des 
récidives. Il faut rechercher les granulations partout ow elles 

_ peuvent siéger, notamment a l’aréte du vestibule, a l’angle de 
-réunion de l'aréte et de l’aile du nez, et dans le cul-de-sac du 
vestibule oti elles se dissimulent aisément. 

Quant au pansement a l’acide lactique, nous le pratiquons 
(une facon méthodique & la fagon d’un tamponnement des 
fosses nasales. Nous introduisons entre le cornet inférieur et la 
cloison (que ces deux organes soient lésés simultanément ou 
isolément) une laniére de coton imbibé d’une solution d’acide 
lactique 4 75 °/,; on met deux laniéres céte a cdte si l’espace 
compris entre le cornet et la cloison est trés large, de fagon a 
ce que la lésion soit en contact intime avec le pansement. On 
introduit pareillement une laniére dans le méat inférieur s'il 
est lésé ; et une autre dans le méat moyen, au-dessus des pre- 
miéres, si le cornet moyen est malade et toujours de telle fagon 
que le cornet moyen soit bien en contact intime avec le pan- 
sement, sans que, cependant, il y ait compression. Le panse- 
ment est retiré aprés un temps variant entre 15 et 30 minutes 
suivant endurance du malade et répété trois fois par se- 
maine. Le pansement est douloureux, mais en général suppor- 
table. 

Les résultats nous ont paru remarquable (tandis qu’ils 
étaient nuls avec les simples badigeonnages a l’acide lactique). 
C’est & partir du moment oti nous avons commencé ces pan- 
sements que nous avons pu mener a bien la malade de notre 
observation I; de nos observations XI, XII, XIII et IX. 

Trés rapidement l’infiltration mamelonnée disparait, lais- 
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sant a sa place une muqueuse réguliére, lisse et de consistance 
normale. 

Le point délicat est de savoir exactement & quel moment il 
faut cesser les pansements. 

On peut dire que, quand on a des doutes, c’est que la mu- 
queuse est encore malade; tout mamelon devra ¢tre enlevé ; la 
curette donne souvent des renseignements précieux ; c’est elle 
qui donne la sensation de mollesse tout 4 fait caractéristique 
et révélatrice des lésions lupiques. 

Le traitement reste malgré tout long et délicat : il demande 
de la part du malade beaucoup de confiance et de docilité, et 
de la part du médeein beaucoup de persuasion et de ténacité. 


Lupus de la pituitaire. Lupus du nez. 


Me V,, 29 ans, vient ala consullalion du service du D* Sébileau 
parce qu’elle mouche des crofites constamment par les deux 
fosses nasales. Elle n’en souffre aucunement. Mais elle craint 
qu'il n’y ait quelque chose de sérieux dans ses fosses nasales en 
raison d’un Jupus étendu du nez actuellement guéri dont les 
premiéres manifestations remontent 4 dix ans en arriére. On 
constate en effet que toute la surface extérieure du nez (presque 
jusqu’a sa racine) est le siége d'une cicatrice blanc bleuatre, 
mince, parcourue seulement par de fines varicosilés capillaires. 
Cette cicatrice est le reliquat d’un lupus étendu ayant produit une 
ulcération au niveau des os propres, et deux autres au niveau de 
chacune des narines qui sont effectivement échancrées fortement. 

Voici comment elle raconte l’apparition de son lupus : 

Aprés avoir élé exposée a un froid trés vif (cing heures de voi- 
ture découverte, la figure exposée a un vent trés piquant de 
décembre), elle se réveille le matin avec un gonflement de tout le 
nez qu’il déborde pour s’étendre aux deux joues. Quelques jours 
aprés, le gonflement se localise au nez, principalement aux narines, 
et s’accompagne de rougeur. C’est au bout de un an que les 
ulcérations commencent a apparaitre. D'abord soignée par des 
scarificalions et des pointes de feu sans résultat, elle voit, au 
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bout de six ans, le Dt Aimagran, a Orléans, qui la guérit aprés — a 
46 séances de rayon X. 
Or, cing ans avant l’apparition du lupus nasal elle avait constaté pe 
que la secrétion nasale devenait beaucoup plus abondante que oe! 
normalement ; en outre, elle devenait sale, un peu purulente, oi ; 
quoique sans aucune odeur. 
Lorsque nous examinons la malade pour la premiére fois 
septembre 1902, nous trouvons : sur Ja des deux cornets 
anlérieurs plusieurs petits mamelons du volume d'une grosse léte 
d’épingle séparés par de minuscules sillons exulcérés, La muqueuse 
a ce niveau a perdu son poli et est pale. gs 
Sur la cloison, & la partie tout fait antérieure, est un paquetde 
végélalions de la grosseur d’un pois, molles, au milieu deequelios, — 


on pénétre en traversant la cloison de part en part (avec le | a 
stylet). 
La mére de la malade est morte a 24 ans poitrinaire (la malade — “ng 
était alors 4gée de 4 ans). Deux tantes maternelles sont é; galement ae 
mortes tuberculeuses. 
Elle ne présente pas de lésion pulmonaire. Petite adénopathie, = 
sous-maxillaire qui a été beaucoup plus volumineuse. 1 


On enléve Jes végétations a la curette el on badigeonne la a: 
surface cruentée avec une solution d’acide lactique a 20 ae 
Cautérisation de la téte des deux cornets inférieurs. re 

En mars 1903, aprés plusieurs caulérisations a plusieurs reprises, Ks 
elle parait complétement guérie. 

Cependant, en juillet 1903, petite récidive sur la téte des cornets 
inférieurs : cautérisations ignées. 

En mars 1904, deux nodules lupiques culanés apparaissent sur os 
la face externe et le bord libre de l’aile droile du nez. ar 

Les lésions de la pituitaire réapparaissent au pourtour dela _ 
perforation de la cloison et sur la partie moyenne du bord libre ace Be 
du cornet inférieur. ey 

Pendant plusieurs mois on peut surveiller la malade mais un Kg 
beau jour elle cesse de venir & la consultation. 

Nous la revoyons seulement en juin 1905. La perforation a la 
dimension d’une piéce de un franc, elle présente des fongosités— rae 
surtout sur son bord postérieur, Les deux cornets inférieurs ont 
toujours des lésions ; mais leur téte est guérie. C’est vers la partie © ¥ 1 
moyenne qu’on voil toujours les petits mamelons révélateurs. 
Pendant huit mois on fait, & des périodes variant entre troissemaines 

et deux mois, des cautérisations ignées. 
Le 27 décembre 1905, on voit pour la premiére fois le cornet | 
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moyen gauche présenter lui aussi un aspecl mamelonné qui ne 
nous laisse aucun doute sur sa participation aux lésions. Les 
mamelons sont pourtant plus plats que sur le cornet inférieur, les 
sillons un peu plus larges, plus rubanés, ce qui donne un aspect 
mité, comme rongé des vers. 

N’osant faire de caulérisation ignée sur le cornet moyen, on fait 
un curettage (qui révéle Ja mollesse caractéristique des lésions) 
suivi d’un badigeonnage a l’acide lactique 4 25 °/). Méme 
opération sur les cornets inférieurs et la perforation. 

9 juin 1906. Le pourtour de la perforation et les cornets 
paraissent en bon état. 

10 novembre 1906 : Nouvelles fongosilés sur la partie supérieure 
et antéro-supérieure du pourtour de la perforation. Cette perfo- | 
ration a maintenant la dimension d’une piéce de un franc; son 
bord postérieur a trois fois |’épaisseur du bord antérieur et ne~ 
dépasse pas les limites du cartilage. Il y a évidemment de la 
chondrite tuberculeuse. Les cornets inférieurs paraissent guéris, 
ils se rétractent un peu sous l’action de l’adrénaline. 

Le cavum, les amygdales et le larynx sont sains. Oreilles nor-_ 
males. 

Revue le 25 janvier 1907. Des mamelons sont réapparus sur le 
bord postérieur de la perforation de la cloison. Application d’un 
tampon d’ouate imbibé d’acide lactique & 73 °/,) pendant 20 mi- 
nutes et qu’on pratique tous les deux jours. 

Le 6 février 1907. La perforation est cicatrisée mais avec un 
bord antérieur aminci, et un bord postérieur épais. Les cornets 
sont lisses el paraissent définitivement guéris. 


di 
Lupus de la pituitaire. Lupus nasal consécutif. 


rue d’Amsterdam, envoyée par un confrére qui lui donne ses soins 
pour un lupus du nez, occupant les deux tiers inférieurs du nez. 
Nous la voyons pour la premiére fois le 23 novembre 1903. 
Le lupus a débuté il y a eu un an au mois d’octobre dernier — 
par deux ou trois nodules sur le lobule. Or, depuis quatre ou 
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cing ans, elle était incommodée par de la géne nasale se traduisant 
par U'émission de crotles parfois sanglantes, 

Elle présente un épiphora bilatéral apparu en méme temps que 
le lupus nasal. 

Rhinoscopie. — On constate une infiltration mamelonnée et 
sillonnée sans grand relief que nous avons déja signalée dans les 
observations précédentes, La lésion a son maximum sur la paroi 
anléro-supérieure du vestibule, de chaque dans I’angle formé 
par la paroi nasale et l’aréte de la cloison. Il y a méme a cet 
endroit des fongosilés molles quiatteignent aussi, mais faiblement, 
la partie du septum carlilagineux avoisinante. Mais les lésions 
existent aussi sur la léle des cornets : & droite, celle-ci est en 
contact avec Ja convexilé d’une déviation de la cloison ; 4 gauche, 
la téle du cornet inférieur Jupique a formé synéchie avec une 
créte de Ja cloison, située presque au niveau du plancher; d’autre 
part, ’extrémité Loute antérieure du bord inférieur du cornet est 
adhérente au plancher de la fosse nasale, en sorte que l’entrée du 
méat inférieur se trouve transformée en un sac presque clos. — 
Poumons sains. 

Il existe de l’épiphora des deux cotés mais surtout prononcé a. 
gauche. 

On traite les lésions exclusivement par les cautérisations ignées 
galyaniques ; caulérisations renouvelées tous les huit jours. — Le 
23 décembre, il y a une amélioralion trés netle des !ésions de la 
piluitaire, sans aucune modification du larmoiement. 

Le 30 décembre, les cornets vont beaucoup mieux : mais la 
cloison cartilagineuse est atteinte & partir de l’aréte vestibulaire 
sur |’étendue d’une piéce de 0 fr, 20. 

Le 10 et le 20, nouveau badigeonnage 4 J’acide laclique. — 
Malheureusement, obligée de retourner en in province, nous cessons 
de la revoir. 


Lupus de la pituitaire ayant débulé sous forme de. {umeur. 
Lupus du nez consécutif, Larmoiement. 


M@™e M., 59 ans, Vient & la consultation dans le service du 
D" Sébileau le 24 avril 1904. 
Il y a huit ans elle s’apercut qu’elle présentait de la géne de la 
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respiration nasale, s'accompagnant de suintement nocturne. A ce 
moment, un médecin vit une tumeur de la fosse nasale gauch® 
qu’il enleva. Il apereut ensuite des mamelons de la pituitaire et 
pensa a la syphilis, puisqu’il administra le sirop de Gibert. 
Actuellement, elle présente les lésions cutanées suivantes : ulcé- 
ration de la face gauche du lobule du nez et adhérence de J'aile 
gauche du nez a la partie antérieure de Ja sous-cloison ; en outre, 
nodules lupiques dissiminés sur toute la face extérieure et le dos 
du nez, nolamment sur la partie gauche, ou ils alleignent le niveau 
des os propres. C’est seulement il y a quatre ans que le lobule du 
nez commenca a « enfler » et a devenir rouge. Mais il y a & peine 
trois ans que lulcéralion est apparue ainsi que les nodules 
lupiques. 

Il y a de l’épiphora du canal tacrymal gauche apparu peu de 
temps aprés ]’insuffisance nasale. 
Rhinoscopie antérieure : Les deux faces de la cloison cartila- 
gineuse sont le siége d’une infiltration mamelonnéc, de couleur 
pale bleuatre ; c'est surtout la partie inférieure de la face gauche 
de la cloison qui est alteinte et la portion avoisinante du plancher 
de Ja fosse nasale. La cloison présente &ce niveau sur toute sa 
longueur, ou presque jusqu’a la partie postérieure, une infiltration © 
pale bleuatre, trés saillante au-dessus du niveau de la muqueuse 
saine voisine elt composée d'une série de petits grains minuscules — 
séparés les uns des autres par des sillons blanchatres. Un certain 
nombre de ces grains se réunissent par place, formant de petites — 
végétalions granuleuses, mollasses au contact du stylet. 

La partie moyenne de cette infillration est le siege d’une ulcé- _ 


ration irréguliére, & bords découpés et occupant presque toute = 


Vétendue de l’infiltration. 

La partie toul a fail antérieure du cartilage quadrangulaire est — 
le siége d’une perforation minuscule. 
Le cornet inférieur droit est sain ainsi que le cornet moyen du 

méme coté. 

Le cornet inférieur gauche est difficile & voir 4 cause de l’adhé-_ 
rence de l'aile du nez au lobule. Pourtant, il semble présenter 
aussi de l’infiltration mamelonnée. 

Poumons saius @ l’auscullation. Aucuo antécédent tuberculeux. 

Curettage de linfiltration et de l'ulcére de la cloison qui sont 
d’une mollesse excessive. Le curetlage raméne de véritables fongo- 
sités. Le cornet inférieur gauche est également curetlé; il est 
également extrémement mou sous la curette; on fait suivre le — 
curettage d’un badigeonnage a l’acide lactique & 20 
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Revient le 28 mai 1904. Oo lui a fait a Saint-Louis un curettage 
du lobule du nez, L’affection semble prendre une marche rapide. 
La perforation est large, entourée d'une colierette de petites fon- 
gosités friables. La partie antérieure droite de la cloison est 
alteinte de granulations abondantes, La face interne de |’aile du 
nez est fortement infillrée. 

Mais les nodules lupiques du dos du nez ont disparu. Ils repa- 
rurent d’ailleurs plus tard quand la piluilaire devint & nouveau 
plus malade, pour disparaitre ultérieurement d’une facon définitive, 
avec l’amélioration de l'état de la pituitaire. 

Curettage suivi d'un badigeonnage a l'acide lactique 20 °/,. 

10 juin et 23 juin. — Nouveau curettage de la cloison et du 
plancher gauche. 

8 juillet. — Le lupus atteint la lévre supérieure. La pituitaire 
paraiten bon état, sauf au niveau du vestibule a gauche. Curettage 
du vestibule et badigeonnage a l’acide lactique. Pointes de feu sur 
la lévre. On surveille Ja malade tous les quinze jours pendant trois 
mois, aprés quoi elle est perdue de vue. 

25 février 1905. — Fosse nasale gauche en bon état; lévre supé- 
rieure guérie ; mais tout le lobule du nez ou pluldt tout le tiers 
inférieur du nez est atteint de lymphangite tuberculeuse et la face 
correspondante du vestibule est végétante. 

Le tiers postérieur de la face gauche de la cloison présente un 
aspect pale, comme macéré, avec une série de dépressions punc- 
tiformes ; elle est lisse el dure au contact du stylet, d’ailleurs 
sans aucune infiltration. 

Malgré l’apparence netlement bacillaire, malgré la coincidence 
de lésions lupiques culanées, nous administrons le traitement 
spécifique pendant 15 jours sans en obtenir aucune amélioration. 

BientOt des nodules lupiques apparaissent sur Ja sous-cloison et 
vers la fin mai la sous-cloison se rompt, produisant un affaiblis- 
sement du lobule. 

Pointes de feu superficielles sur la sous-cloison et la portion 
avoisinante de la lévre deux fois par mois, pendant juin et 
juillet. 

43 septembre 1905.— Sous-cloison trés améliorée; le lobule pré- 
sente a peine un peu de lymphangile. La lévre est guérie. 

Mais, outre quelques fongosités sur Je bord inférieur de la cloi- 
son dans son tiers antérieur, ainsi que sur le bord antérieur de la 
perforation, on constate de l’infiltration mamelonnée sur le cornet 

Curettage et badigeonnage a l’acide lactique 20 °/,. 
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14 février 1906, —Le lobule du nez est de plus en plus affaissé ; 
la sous-cloison étant complétement détruite. 
On revoil seulement la malade le 2 mars 1907. 


L’apparence extérieure du nez est encore plus mauvaise. Le lo- _ 


bule du nez de plus en plus affaissé est Jachement adhérent a la 
partie antérieure de |’épine nasale. L’aile gauche du nez s'est 
sinuée sous le lobule auquel elle adhére lachement aussi. La 
peau du lobule est indemne de lésion. Mais le vestibule est fon- 
gueux. La partie inférieure de la cloison a droite est infillrée jus- 
qu’al’union du tiers moyen avec le tiersinférieur. Le cornet inférieur 
de ce cété est sain. A gauche, nouvelle réapparilion des lésions sur 
le plancher et sur le cornet moyen. Le cornet inférieur gauche est 
trés atrophié. 
Nouveau curettage aussi complet que possible. Cette fois on ap- 
_ plique aprés Je curettage une méche de coton imbibé d’acide 
— lactique & 50 °/, puis & 75 °/) qu’on laisse & demeure pendant 
un quart d’heure (le malade ne pouvant la tolérer plus loagtemps) 


et qu’on renouvelle trois fois par semaine. 
ne Lupus primitif de la muqueuse nasale sans coincidence 
de lésion cutanée, 


__ Eloise B., 20 ans, vient a la clinique laryngologique de |’Hopital 
Lariboisiére le 20 mars 1904. 

Orpheline de pére et de mére: le pére mort de bronchite, bu- 
veur el viveur. Une sceur morte & 20 ans, une autre a 17 ans de la 
poitrine, deux autres sceurs de la petite variole a 6 mois ela 
2 ans. Elle a toujours vécu loin de ses sceurs. 

A part une angine couenneuse survenue 4 I’dge de 10 ans, elle 


> 


rer. 


oa jamais fait de maladie. 

a Elle se plaint de difficulté pour respirer par les narines et d’en. 
oe chifrenemeut depuis 4 an. 

___-- Rhinoscopie. — Tout le vestibule nasal gauche est le siége d’une 


infiltration avec végétations molles. Le septum présente une in- 
filtration avec végétations disséminées du volume d'une lentille 
un pois et trés finement lobulées, grenues ; sur celte infiltration 
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en arriére. Pas de dénudation osseuse 4 l'exploration du stylet... 
Le cornet inférieur du méme coté est alleint également; mais il 
présente seulement, outre la paleur commune au reste des lésions, de 
petites rainures exulcérées, séparant de fins lobules non saillants. 
Le plancher présente les mémes lésions que le cornet. Pas de per- 
foration du septum. — Fosse nasale droite indemne, Pas d’odeur, 
pas de céphalée, pas de douleur & la pression des os propres; pas 
de douleur spontanée. 

Aucun slygmate d’hérédo-syphilis. Quatre ganglions sous- 
maxillaires gauches du volume d’un pois a une noisette. Adénite 
sous-maxillaire droite également. 

Poumons indemnes. 

Inoculation & un cobaye d'une parcelle de la lésion posi- 
live. 

On fait d’abord un curettage de lésions suivi de badigeonnage 
a l’acide laclique & 50 °/,, puis une série de cautérisations galva- 
niques. 

Le 20 avril, ’amélioration étail considérable. Malheureusement 
la malade cessa de venir a la consultation. 


AAT 


- Lupus de la pituitaire ; lupus nasal consécutif. 


Maria E., 16 ans, vient a la consultation laryngologique de 
l'Hdpital Lariboisiére ou elle nous est adressée par le D® Balzer le 
1° avril 1904. Elle présente un lupus du nez pour lequel elle est 
soignée & Saint-Louis et dont l’origine remonterait & 6 mois. 

Or, les lésions de la pituitaire sont bien antérieures aux lésions 
culanées, puisqu’il y a au moins trois ou quatre ans, dit-elle, qu’elle 
commencail & ressentir de la géne dans la narine droite, mouchant 
des crodtes ou les arrachant avec ses doigts. Il ya deux ans, les 
mémes symplOmes apparurent dans la narine gauche. 

Rhinoscopie antérieure. — Lupus de la pituitaire caractérisé par 
une infillration mamelonnée, sans grand relief au-dessus du plan de 
la muqueuse saine ; rénittente au stylet, de couleur rouge pale et 
d’aspect dépoli. Cette infiltration est surtout vestibulaire, mais 
existe également au niveau du quart antérieur de la cloison et des 
cornets inférieurs avec prédominance & droite. La sous-cloison 
prés du lobule est également touchée. 
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-—-—- Nombreux ganglions sous-maxillaires. Sommet gauche da pov- 
tg ie présente peut-étre un peude durelé du murmure vésicu- 


observations. 

ss On fait le 8, le 15 et le 25 avril un curettage des lésions suivi 
an badigeonnage a l’acide lactique 40 °/,. A la derniére séance 
on découvre tn nid de nodules dans le vestibule au-dessous de la 
pointe du lobule avec tendance a l’ulcération du septum, 

44 mai. — Septum cicatrisé ; quelques nodules suspects sur la 
a  téte du cornet inférieur droit et & l’entrée du plancher a gauche. 
Curettage et badigeonnage a l’acide lactique. 

juin. Nouveau curetlage du cornel inférieur droit. 

Cry 16 juin. — Cloison toujours cicatrisée. Le plancher des deux 
présente quelques points suspects qui sont cureltés, pour ba- 
a l’acide lactique pur. 

L’'Etat général est également meilleur : la malade prend un 
 embonpoint manifeste. 

L’adénite sous-maxillaire a presque entigrement disparu. 
La malade qui n’habile pas Paris est obligée de repartir chez 


OBSERVATION VI. 


Lupus végélant primitif de la pituitaire. Lupus secondaire de la 
- pommelte ayant suivi un curettage de la muqueuse. Epiphora 
gauche. 


Mme B., 42 ans, vient a la consultation de Lariboisiére le 


oe 40 novembre 1903 pour une obstruction nasale trés prononcée. 
-_-- Depuis dix ans, elle est sujette & des coryzas durant deux a trois 


mois, s'accompagnant d’émission de crofites sangiantes el dispa- 
raissant & la belle saison. Il y a deux ans, elle fut inquiétée par 
de la cacosmie qui la décida a a!ler consulter un spécialiste. On 
lui fit & cette époque des cautérisations au nitrate d’argent suivies 
de badigeonnage a la teinture d’iode et la cacosmie disparut en 
deux mois ; on fit méme a cette époque un curetage d’une des 
fosses nasales. 

Il y aun an on fit un curetage de la fosse nasale 4 Saint-An- 
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Quatre enfants vivants, bien portants. Deux enfants morts ; l’un 
a 18 mois de méningite, l’autre de bronchite capillaire suite de 
rougeole. 

Jamais de fausse couche ; aucun stigmate de syphilis. 

Les poumons sont sains, 

Elle présente de l’épiphora de gauche survenu il y a seize. 
ans a la suite d'un abcés du sac lacrymal. Les lésions lupiques re- 
monteraient-elles si loin? 

Adénites sous-maxillaires droiles et gauches volumineuses, sur- 
tout a droite ; elle déclare en étre porteuse depuis l’enfance. 

Rhinoscopie. — A droite le cornet inférieur est transforméen une 
masse végétante pale venant au contact de la cloison. L’ensemble 
de la lésion donne une impression de quelque chose de finement 
grenu. Les végétations sont composées d’une multitude de fines 
granulations et sont séparées par des dépressions, ou méme de 
vraies peries de substance: l'ensemble rappelle assez bien les 
cartes de géographie en relief des écoles. La lésion semble aller 
trés loin en arriére, mais il est impossible de préciser parce que 
le cornet est en contact de la cloison déviée. Mémés lésions sur le 
plancher ella face interne de l’aile du nez du méme colé. 

A gauche : mémes lésious. 

La cloison cartilagineuse présente une infiltration mamelonnée 
et sillonnée, pale, bleudtre et mollasse au stylet. Perforation trés— 
antérieure. 

Les cornets moyens sont difficilement apercus. Séance tenante, 
aprés cocainisation on fait un curettage de la fosse nasale droite 
suivi d’un badigeonnage & l’acide lactique 30 °/,. 

16 novembre. — Curettage de la fosse nasale gauche. Le 22 
quand elle revient quatre jours apres le curetlage de la fosse na- 
sale, elle présente une plaque de lymphangite de la pommette 
gauche avec deux nodules lupiques. Celle lésion a d’ailleurs de- 
puis évolué comme un lupus de la joue. 

I] n’y avait pas de doute dans notre esprit que notre curetage 
avait été la cause de V’apparition du lupus de la joue; aussi, & 
partir de ce moment fimes-nous, pendant un cerlain temps, 
exclusivement des cautérisations ignées. 

Mais, par ce procédé, le traitement élait long et nous dimes, 
malgré ses dangers, revenir au curettage. 

20 avril. — Curetlage soigneux du cornet ir-férieur droit et de la 
cloison du méme cdté suivi d’un badigeonnage a I’acide lac- 
tique 30 °/). 

10 mai. —Curettage du cornet inférieur et de la cloison & droite. 
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A partir du 25 mai nous faisons des cautérisations ignées tous les 
huit jours alternativement dans chaque fosse nasale jusqu’é la 
fin juin. 

Nous revovons la malade le 20 juillet; amélioration extréme- 
ment considérable : le cornet inférieur droit est presque guéri. 
A gauche, le cornet inférieur est trés raréfié. Mais nous voyons, se 
détachant de Ja partie postérieure du cornet moyen, une intumes- 
cence pale, grenue, remittente au stylet. 

Les deux fosses nasales sont complétement perméables : c’est 
le résullat dont se félicile la malade, car, avant le traitement, elles 
élaient complétement obstruées. Quelques fongosités autour de la 
perforation de la cloison. Raies de feu sur les cornets et pointes de 
feu sur les fongosités de la cloison. 

Revue le 16 novembre 1906 : Les parties antérieures des deux — 
cornets inférieurs sont encore malades ainsi que le pourtour de la 
perforation de la cloison. Curetlage et badigeonnage & |’acide lac— 
tique 50 °/). 

9 janvier 1907, — La partie postérieure du cornet moyen gauche — 
est énormément hypertrophiée. C’est une tumeur qui lui est ap- 
pendue sous forme d'une grosse framboise pile bleutée, lobulée 
el descendant jusqu’au voisinage du plancher. Cavum, larynx et — 
pharynx normaux. Le lupus de la joue continue son évolution et 
-est soigné 4 Saint-Louis. 

Ablation de la tumeur. 

A parlir de ce moment on commence tous les huit jours des 
-pansements l’acide lactique a 75 laissés 8 demeure 25 mi- 
nutes. 


Malheureusement, au bout de deux séances, la malade cesse 4 ” “as 
nouveau de venir a Ja consultation. as 
Eu résumé : malade trés améliorée mais non guérie. 


‘Lupus de la pituitaire. Lupus consécutif de la pommette gauche - 
et de la Joue au niveau de la branche du 


- Marie P., 26 ans, vient a la consultation le 4 novembre 1905, 


envoyée a nous par le D* Balzer dans le service duquel elle est soi- — 
-gnée depuis deux ans pour des manifestations lupiques siégeant 


te 
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l'une & la pommette, l'autre au niveau de la branche horizontale 
du maxillaire inférieur ; les deux Jésions sur le cété gauche de ae 
face. Il existe, en outre, des lésions lupiques guéries au niveau — 
du lobule. 

Le début de l’affeclion remonte a six ans: & ce moment elle 
mouchait des crotiles et présentait des « végélations de chair » au ii it 


vestibule nasal ; six mois apres apparait du larmoiement de Veil 

droit et alors seulement le lupus nasal. Nae 
Trois enfants bien portants. Pére et mére bien portants. pbc 


Poumons sains. 

Rhinoscopie. — Actuellement l'aile gauche du nez est en grande . 
partie rongée sans toutefois présenter de nodules lupiques. 

A gauche, — \nliltration mamelonnée et pale du cornet inférieur; 
a quelques millimétres de son extrémité antérieure il présente 
une synéchie avec le plancher de la fosse nasalz (C’est de ce colé _ si. 
que |'épiphora est le plus prononcé). Tout le cornet est infiltré et 
présente par place des perles de substances. 

A droite. — Le cornet inférieur présente la méme lésion mame-— 
lonnée surtout au niveau du bord inférieur, qui est recouvertede == 
crottes purulentes. Des deux cdtés, d’ailleurs les cornets 
sont extrémement atrophiés, et les mamelons et les sillons qu’ils | Pe 
présentent joints & cette destruction atrophique leur donne véri- 
lablement l’aspect rayé et milé auquel on a déja comparé ces | 
lésions. 

Des deux cdlés les cornets moyens sont hypertrophiés et pré- 
sentent un aspect mamelonné et sillonné trés net. Pas de lésion 
de la cloison. 

Un petit ganglion @ l’extrémilé de la grande corne de los 
hyoide a gauche. 

Le traitement consislte en curellage suivi de badigeonnages a 
lacide lactique, allernant avec des cautérisations galvaniques. 

Elle nous quitla le 22 février 1906 extrémement améliorée, — 
mais non guérie, 
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OBSERVATION VIII 

Lupus de la pituilaire. Lupus nasal consécutif. Adéniles cervicales 
suppurées. Adénile sous mentale suppurée avec transformation 
lupique de la peau & son niveau. Lymphangite du nez. Habitus — 


serofuleuzx. 


Mariette R., 19 ans, vient a Ja consultation & l’hopital Lariboi- 
siére le 6 janvier 1906. 

Sa mére est morte d’un cancer hépatique avec ascite. Pére vi- 
vant, bien portant. 

Elle présente des cicatrices cervicales droite et gauche d’adéno- 
pathies anciennes suppurées, surtout en arriére de la région sus- 
hyoidienne. 

A la région sous-mentale, occupant toule la région, lupus cu- 
tané développé sur un adénite de la région, suppurée et ouvert 
spontanément. 

Il y a trois ans elle éprouve une géne de la respiration nasale ; 
elle est vue 4 ce moment 4 la consultation de Larihboisiére ou on 
diagnoslique un polype de la cloison que Yon enléve et dont on 
cautérise le point d’implantation. Il s’agissait évidemment d'une tu- 
meur lupique, comme le prouve la suite de |’observalion. Six mois 
apres, apparition sur le lobule de deux nodules lupiques diagnos- 
liqués et soignés par le Dr Janselme qui les caulérise et améne ainsi 
la guérison. C’est vers la méme époque que la plaie de l’adénite 
sous-mentale devient lupique. A aucun moment elle n’a accusé de 
douleur nasale. 

Actuellement, le lobule du nez est généralement empaté, un peu 
rose au niveau de sa pointe ; un petil nodule sur la partie anté- 
rieure du bord vestibulaire du lobule a gauche. 

Rhinoscopie. —- Infiltration mamelonnée caractéristique, non vé- 
gétante. — A droite : la lésion occupe un bon tiers antérieur da 
pornet inférieur, la partie correspondante de la cloison, mais 
surtout sa partie vestibulaire ou existe une amorce de perforation, 
et, enfin, la pointe de la cloison prés du lobule. ~— A gauche : lé- 
sions moins avancées ; elles comprennent a peine le tiers anté- 
7 rieur du cornet inférieur ; la cloison est atteinte seulement lout a 
a a sa partie antérieure par des lésions du lobule. Des deux 
le plancher des fosses nasales uvoisinant les cornets est lésé. 


2 


Pas d'adénopathie pré-massetérine. — Cavum, pharynx et larynx — 
normaux. — Poumons sains. — Etat général trés bon : aspect 
floride. 
N’osant faire de curettage de peur de faire des inoculations lu- 
piques cutanées, nous pratiquons des caulérisalions ignées tous 
les huit jours dans chaque fosse nasale ; vérilables raies de feu, 
paralléles entre elles, sur lesquelles nous en faisons tomber d’au- oy 
tres également paralléles entre elles, mais perpendiculaires aux 
premiéres. — Le 15 février 1906, les Iésions de la pituitaire sont 
en bonne voie d’amélioration. — Mais on apercoit un nodule me 
pique sur le pilier postérieur du voile au niveau du pole supérieur a 


de l’‘amygdale et que l’on caulérise. 
Malade perdue de vue. 


Lupus de la pituitaire. Lupus du nes. Lupus de la lévre supé- 
rieure, de la pommette droite et de la pommette gauc he. Epi- 


Gabrielle B..., 38 ans, vient a Lariboisiére le 24 février 1906. — 


Elle présente un lupus du nez caractéristique : celui-ci aurail 
buté il y a deux ans par deux ou trois nodules de la lévre supé- — 
rieure & Ventrée de la narine droite, de ja les nodules auraient a 
gagné l’aile droite,puis le lobule et enfin la presque totalité du nez. ree 
Or il y a dix ans est apparu de l’épiphora de Veil droit en = 
temps qu’un géne de la respiration de ce cété. Nous n’hésitons 
a faire remonter a cette époque l’origine des lésions de la pitui- 
laire que nous constatons actuellement, 
Rhinoscopie. — Forte infiltration mammelonnée et sillonnée de la 
cloison cartilagineuse & droite ainsi que de la téte du cornet in- 
férieur droit et du vestibule au niveau de la jonction de la cloi- 
son et de l’aile gauche du nez. Sur linfiltration de la cloison est 
une perte de substance de la dimension d’une piéce de cinquante — iy 
centimes, a bords irréguliers, non décollés, fond granuleux. 
Le squelette est intact, aucune dénudation osseuse. a 
Fosse nasale gauche, aucune lésion. 
_ Depuis quinze jours sont apparus six nodules & la pommette iF 
droite. 
Cavum. Larynx. Poumons normaux. 
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OBSERVATION X_ 


Lupus de la pituitaire. Lupus du nez. 


M... garcon de 14 ans et demi vient a notre consultation a la 
polyclinique du la rue d’Amsterdam le 19 octobre 1906 II est 
porteur d’un lupus excedens du nez occupant la moilié du dos de 
cet organe. 

Il y abuit ans, il a été alteint d’un lupus de la pommette droite, 
soigné d’abord sans résultal par la radiothérapie et excisé ensuite 
par le D® Nélaton qui fit une greffe avec la peau de Ja cuisse. A cette 
époque, le malade se plaignait déja de géne nasale et avait déja des 


lésions dela pituitaire, car. 4 ce moment, le D® Nélaton fit, en méme 
temps que l'excision du lupus cutané, un curettage de la pituitaire. 

Rhinoscopie. — Fosse nasale droite. Au niveau de la téte et du 
tiers antérieur du cornet inférieur droit la muqueuse est trans- 
formée en un tissu fongueux, pale, formé de petits mamelons 
séparés par de minuscules sillons ulcérés; saignant un peu au 
contact du stylet, ne se rétraclant pas sous l’influence de la co- 
caine. Ces lésions s’étendent en ditninuant d’importance jusqu’au 
tiers postérieur du cornet inférieur. Méme lésion sur ja partie 
moyenne du septum cartilagineux. — Ces lésions sont difficiles & 
constater en raison d’un degré notable d’atrésie de la narine 
droite, trace d’anciennes lésions vestibulaires aujourd’hui guéries, 
el peut-étre des curelages autrefois pratiqués. 

A gauche. — Le cornet inférieur est relié par une synéchie située 
non loin de sa téte, a une créte de la cloison. Il présente une lé- 
gére infiltration mamelonnée de la téle. La synéchie témoigne 
de lésions déja anciennes. Aucune lésion osseuse. 

Le voile du palais, les piliers, les amygdales, la paroi posté- 
rieure du pharynx buccal sont le siége d’un lupus avec infiltration 
notable. — Le cavum est impossible & voir. 

Le larynx est normal. 

Adénites sous-maxillaires et carotidienne légére. Le malade ne 
tousse pas; les poumons ne présentent aucun signe physique. 

Aprés cocainisation, nous faisons immédiatement un curetage 
du cornet inférieur et de la cloison droite. Les lésions sont d’une 
mollesse caractérislique, surlout 4 la partie antérieure du cornet 
inférieur. — Badigeonnage a I’acide laclique 20 °/,. 
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A gauche, méme opération : les lésions sont beaucoup moins 
élendues en épaisseur et en surface. 
Pointes de feu au galvanocautére tous les huit ou quinze cand 
‘sur le voile, le pharynx et les amygdales. 
lésions du cornet et de la cloison sont traitées alternative- 


padigeonnages I’acide lactique & 50 
A partir du 21 décembre 1906, aprés un curetlage des deux -. 
nels inférieurs el de la cloison nous faisons tous les huit jours des 
pansements avec des meéches de coton imbibées d’une solution 
dacide lactique & 75 °/, que nous laissons en place pendait 25 
30 minutes. (Nous aurions voulu faire ces pansements beaucoup 
souvent, mais le malade ne pouvait s’y soumettre qu ‘une 
fois par scmaine. 
_ 28 décembre. — La modification est frappante, la muqueuse du 
— cornet gauche parait guérie, Celle du cornet inférieur droit et de 
Ja cloison est, dans la plus grande partie de son étendue, lisse et 
réguliére, sauf a la partie tout a fait antérieure. Nouveau panse- 
ment a l’acide lactique & 75 °/, pendant vingt-cing minutes. 

On s’apercoit, pour la premiére fois, que le pharynx laryngé “ 
était indemne jusque-la présente six grosses infiltrations mame- — 
lonnées a gauche. Le repli aryténo-épiglottique gauche présente © 
également trois nodules lupiques tout a fail nets, rouges, qui 
n’existaient pas aux précédents examens. Pointes de feu. 

4 janvier 1907. — Nouvelle application d’acide lactique sur le- 
cornet inférieur et la cloison & droite pendant vingt-cing minutes. 
Le cornet gauche ne présente plus de Jésion. 

Les lésions du dos du nez soignées a Saint-Louis alternative- 
ment par le Finsen et les pointes de feu sont trés améliorées. 
Le 12 mars, il ne persiste plus que quelques miuuscules mame- 
fons au niveau de la téte du cornet inférieur droit. i 
Le voile du palais, le pharynx et le larynx sont trés amé- 
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OBSERVATION XE 


Destruction d’une grande partie de la cloison cartilagineuse et 
i, des deux ailes du nez, Aspect en téte de mort. Lupus des deux 
Joues. Epiphora bilatéral. 


- 4 Marie R., 46 ans. Le lupus du nez a débuté par la partie toute 
Par. antérieure du lobule du nez, Mais un an avant Vapparition du lu- 
pus du lobule, elle présentail au niveau de la sous-cloison dans le 
a vestibule des crotites sanguinolentes. C’est aprés le lupus cutané 
ora du lobule qu’est apparu le lupus des joues: de la joue droite 
dabord, de la joue gauche ensuite. 


sad Actucllement, les ailes du nez ainsi que le lobule ont compléte- 
im ment disparu; la cloison carlilagineuse apparait verlicale entre 
les parois externes des narines mutilées : c’est l’aspect en téte de 
mort. 
_Lrentrée de ces fosses nasales est pourtant trés atrésiée par 
ies suite de processus cicatriciels qui ont amené la guérison. Pas de 
“s lésion de la pituitaire actuellement. Cavum, larynx et poumous 
normaux. 
OBSERVATION XII 


Lupus de la pituitaire. Lupus du nez consécutif, Lésions de 
Voreille moyenne. 

- 


7 . Louise B., 24 ans, vient a la consultation, le 16 décembre 1906, 
_- pour géne nasale caractérisée par de l’obstruction et I’émission de 
crodtes sanguinolentes. 
7 C’est a l’Age de 16 ans qu’est apparu le lupus du nez sous forme 
as de cing nodules qui firent leur apparition au lobule et s’étendirent 
_ de 1a a Paile droite. Mais, aprés avoir mouché abondamment de- 
- puis lage de 10 ans, elle spécifie que, de 13 a 15 ans, sont appa- 
_ rues, avant le lupus cutané, des crodles adhérentes et sanguino- 


Lupus ituitaire ayant débuté au niveau de la sous-cloisor 
& 
: 
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lentes, sur le pourtour de la narine, a UVentrée des fosses 
nasalese 

Actuellement, le lupus du nez est cicatrisé, l’aile droite est en 
partie détruite. 

Rhinoscopie. — Le cornet inférieur gauche pas trés volumineux, 
comme atrophié, est mamelonné et ragadé dans toute son éten- 
due. Le cornet moyen présente également des sillons exulcérés. 
La cloison, sur presque toute son étenduc, présente des petites 

masses infillrées, pales, composées de tout petils points blancs 
séparés par des sillons exulcérés; en outre : mamelons plus petits 
disséminés sur toute la cloison; 4 la partie moyenne du septum 
cartilagineux une des petiles masses vient au contact d’un mame- 
lon du cornet inférieur. 

A droite. - La téle du cornet inférieur parail aussi lésée ; mais 
les lésions sont difficiles 4 voir en raison d'une atrésie notable de 
la narine et d’une déviation de la cloison de ce cdté. Pas de lésion 
osseuse. 

Les deux oreilles suppurent. La gauche a élé atteinle d’une 
olite moyenne aigué survenue, semble-t-il, a la suite d'un effort 
fail pour expulser des crofiltes en se mouchant. Il en résulla une 

-mastoidite pour laquelle je pratiquai la trépanation mastoidienne 
il y a cing ans. 

Les deux oreilles d’ailleurs suppurent el présentent des lésions 
identiques. Destruction de toute la membrane tympanique a 
exception de Schrappnell ; la muqueuse est rose, infiltrée. Sé- 

-erélion peu abondante. 

Cavum, — Quelques mamelons sur la face supérieure du voile 
avec crodtes dans le cavum. Les sinus de la face s’éclairent bien. 
Pharynx, larynx et poumons normaux. Aprés curettage des lésions 
sous cocaine, je fais, trois fois par semaine, des pansements a 
acide lactique & 75 °/9 laissés en place pendant une demi-heure. 
Le 41 février 1907, les lésions paraissent guéries. Cornels et cloi- 
sons sont lisses el sans crodtes. 
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Lupus de la pituitaire 4 marche rapide. Lupus nasal el lupus sous- 
mental consécutifs. 


aa Alphonsine L., 19 ans, est vue par nous & la consultation de 
=e Lariboisiére le 5 janvier 1907. 
a Elle est atteinte d’un lupus du nez qui occupe le lobule, les ailes 
et les deux tiers inférieurs du dos du nez.C’est un lupus excedens 
= nodules trés saillants et confluents. On peut voir, sans le se- 
cours du spéculum, que toute la partie vestibulaire du septum a 
* détruite. Le lobule n’est plus rattaché au bord inférieur de 
l’orifice piriforme que par un mince Jambeau de sous-cloison cu- 
— tanée, lui-méme infiltré de lupus et prét a se détacher. 
Le début remonte a quatre ans : ily avail 4 ce moment une tu- 
; —- méfaction dans la fosse nasale droite 4 une faible distance de 
 Torifice nasal et qui invitait la malade @ se gratter souvent. Il ya 
_ dix-huit mois, les parties superficielles ont été atteintes ; et, a la 
- méme époque, apparut une adénite sous-mentale suppurée ac- 
tuellement lupique. 
bate Pas d’adénite sous-maxillaire, génienne ou pré-massétérine, 
Rhinoscopie. — Destruction extrémement étendue du septum, 
- comprenant tout le septum carlilagineux formant une perforation 
5 plus grande qu’une piéce de 2 francs : en avant, elle est bordée 
; a par la sous-cloison cutanée, elle-méme Jupique ; en bas, par le 
_ plancher de la fosse nasale. 
hat Les cornets inférieurs sont considérablement atrophiés, a tel 
y point qu’on croirait tout d’abord a de la rhinite atrophique. Mais 
ces cornets, pales, sont recouverts, sur la plus grande partie de 
leur étendue, de mamelons roses pales, de la dimension de deux 
_ tétes d’épingle, et séparés les uns des autres par des sillons, les 
uns exulcérés, les autres cicatriciels. 
- A la partie toute antérieure du plancher de Ja fosse nasale 


2 a gauche est une éminence du volume d’une noiselte, rose pale, 
_ bleuatre, trés finement mamelonnée, d’aspect tout a fait frambe- 
7 soide, molle et collée sessilement sur le plancher. 
A la région sous-mentale médiane, deux plaques érythémateuses 
avec nodules lupiques ayant succédé & une adénile suppurée, 
comme nous l’avons dil. 
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En somme, lupus qui a présenté une marche relativement ra- 
pide, sans qu’on puisse parler pourtant de lupus vorax. 

Pharynx et larynx normaux. Poumons sains. 

Oreille. — Diminution de l’audition sans lésion suppurative ni 
modification du tympan. 

Sinus maxillaire et frontal s’éclairent bien. 

Antécédents hérédilaires. — Nuls. 

Antécédents personnels, — A 16 ans, pleurésie ; & 17 ans, érup- 
tion furonculeuse aux membres inférieurs,dans ae menton, 

Le 15 janvier, aprés badigeonnage a la cocaine, nous faisons le 
curetlage de la grosse masse mammelonnée. Une partie de cette 
masse est cerlainement fibreuse, car, a colé de parties présentant 
la mollesse du Jupus, d’autres sont manifestement plus dures, et 
résistenl @ l’action de Ja curette. Pansement avec des méches im- 
bibées d’acide lactique & 75 °/) qu’on laisse & demeure une demi- 
heure. 

Le 25 janvier, curettage des cornets inférieurs suivi du méme 
pansement. 

Trois fois par semaine, nous renouvelons le méme pansement 
4 l’acide lactique laissé & demeure pendant trente minutes. 

Le résultat est excellent et rapide. 

Le 15 février 1907, c’est-a-dire un mois aprés le début du trai- 
tement, la muqueuse du plancher et des deux cornets est lisse et 
parait guérie. 

Le 9 mars, le lambeau de la sous-cloison s'est détruit # le lo- 
bule s’est affaissé. 

Le 15 mars 1907, la guérison s’est maintenue, sauf sur le bord 
postérieur de la perforation ot quelques granulations sont — 
rues. Nouveau pansement a l’acide lactique. 


OBSERVATION XIV 


Lupus de la pituitaire infecté. Lupus nasal. 


Madeleine M., 14 ans, vient & la consultation le 10 janvier 1907. 
Elle présente un lupus du lobule, de la sous-cloison qui est dé- 
truite, et des ailes du nez détruiles aussi en grande partie. Le lu- 
pus cutané serait apparu seulement il y a six mois, mais la lésion 
avait commencé il ya unan par « Vintérieur du nez » ou elle voyait 


de « petites boules ». 
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Rhinoscopie. — Sur la cloison cartilagineuse, le cornet inférieur 
dans sa moitié antérieure, le plancher nasal surtout du cdété 
gauche, existe une infiltration mamelonnée a lendance végétante. 

Mais ces lésions de la pituitaire, comme les lésions nasales 
d’ailleurs, sont manifestement infectées. Au nez, les nodules sont 
turgescents, la lymphangite qui les entoure est considérable, trés 
rouge ; le nez est trés douloureux au contact. 

Méme inflammation des lésions de ja pituitaire qui sont rouges, 
trés sensibles au toucher; il y a une sécrétion trés abondante de 
mucus qui donne aux lésions un aspect vernissé. 

Nous nous contentons pendant dix jours de faire des lavages du 
nez a l'eau bouillie, et d’introduire dans les fosses nasales une 
pommade dermatolée. 

Les lésions ayant a peu prés perdu leur caraclére inflammatoire: 
nous fimes sous cocaine un curettage des lésions, suivi de panse- 
ments a l’acide lactique 73 °/, pendant une demi-heure, répétés trois 
fois par semaine. 

Le 9 mars 1907, l'état de la fosse nasale est méconnaissable : 
la cloison est lisse sans mamelon ; le cornet inférieur et le plancher 
a droite sont lisses également et guéris ; 4 gauche, il existe encore 
de minuscules lésions. 

Les poumons, auscultés a plusieurs reprises, se sont toujours 


révélés sains. L’éclairage des cavilés de la face n’a rien révélé 


@anormal. 


Lupus de la pituitaire. Lupus du nez. Gomme tuberculeuse de la 
pommette ; adénite sous-macxillaire suppurée ayant provoqué 
Vapparition dun lupus de la région, Adénites sous-mentales. 
Adénitle suppurée pré-massétérine. 


pe Louise J., 30 ans, vient a la consultation le 12 février 1907. Elle 
présente un lupus du lobule du nez. Il existe une forte infiltration 
rouge sur laquelle (a sa partie supérieure) se dégagent sept ou huit 
extrémement saillants. 
ie Elle déclare que le lupus est apparu il y a trois mois seulement, 
4 el que c’est 4 la méme époque que seraient apparues la géne na- 
et les crodtes de la fosse nasale droite. = = 
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Le lupus du nez a commencé par un petit nodule au-dessus de 
Vaile droite, au niveau du bord droit de l’orifice pyriforme. De 1a, 
rapidement, le lupus aurail gagné le lobule du nez. Toute la partie 
jatérale droite du nez présente une infiltration sans modification 
de couleur de la peau. En bas, la lésion gayne la sous-cloison 
et la partie de la lévre supérieure en contact avec la narine 
droite. 

Quoique la malade (d’ailleurs peu intelligente) indique la méme 
époque d’apparilion pour le lupus cutané et celui de la pituitaire, 
nous ne la croyons pas pour les raisons suivantes : 

D’abord les lésions de la pituitaire sont beaucoup trop élendues 
pour remonter seulement a trois mois. 

En outre, bien avant l’'apparition du lupus du nez, toute la 
chaine lymphatique accompagnant la faciale a été infectée, té- 
moignant de lésions déja existantes au niveau de i’extrémilé anté- 
rieure de la fosse nasale. C’est ainsi qu'il y a trois ans elle a pré- 
senté de ’adénopathie sous-maxillaire droite opérée chirurgicale- 
ment, et une adénopathie sous-mentale qui a suppuré. Enfin, en 
avril 1906 est apparue, au niveau du ganglion pré-massétérin droit, 
une tuméfaction nodulaire rosée qui a suppuré, laissant a sa place 
une cicatrice, non gauffrée, de la dimension de deux piéces de 
0 fr. 50 accolées. 

Actuellement Vancienne cicatrice sous-maxillaire droite est lu- 
pique. Mais, en outre, on constate, sur une ligne unissant le sillon 
naso-génien a Vinsertion maxillaire du masséter el un peu plus 
pres du masséter que du sillon, un nodule inflammatoire encastré 
dans la peau, de la dimension d'un petit pois, saillant, enlouré 
d’une petite zone inflammatoire. Ce nodule placé sur le terriloire: 
lymphatique de la faciale droite serait apparu depuis trois ow 
quatre jours seulement. 

Rhinoscopie. — Le maximum des lésionsest a droite sur Ja cloi- 
son cartilagineuse qui, 4 sa partie antérieure, présente un épais- 
sisseinent mamelonné ayant |’élendue d'une piéce de un franc, dé- 
passant de plusieurs millimétres le niveau de la pituitaire saine. 
Les mamelons, de la dimension d’une téte d’épingle, et séparés 
par des sillons filiformes, se réunissent par place pour former de 
petites grappes granuleuses, que des dépressions mamelonnées 
séparent de grappes analogues ; l'ensemble représentait bien |’as- 
pect des cartes de géographie en relief auxquelles nous les avons 
déja comparés. La lésion est rose pale et vient en contact avec des 
lésions analogues et trés prononcées du cornet inférieur droit. En 
raisou de cette particularité, il est impossible d’apercevoir le cornet 
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moyen. A gauche, lésions trés minimes du cornet inférieur. Au- 
-cune lésion osseuse. 

Cavum, larynx : aucune lésion. Les sinus frontal et maaillaire 
s’éclairent bien. 

La malade tousse ; elle est sujette aux bronchiles; l’ausculta- 
lion semble indiquer une légére induration du sommet droit. 

Le 20 février 1907, curettage de la face droite du septum cartila- 
gineux aprés cocainisation. Malheureusement, la malade est trés 
pusillanime, et je ne puis faire qu'une cautérisalion tout a fail in- 
suffisante. Pansement a l’acide lactique 75 °/) pendant 25 minutes. 

Le i** mars 1907 : nouvel essai de curettage du cornet inférieur 
droit aprés cocainisation. Mais nous ne pouvons le mener a bien 
par suite de lindocilité de la malade. 

Le 6, la gaine jugale a éLé incisée par le D" Balzer & Saint-Louis. 

Le 9, on peut voir que le cornet moyen n’est pas intact. Nouvel 
essai infructueux de curettage. On se décide 4 faire le curetage 
sous chloroforme. 


Lupus primitif de la pituilaire. Epiphora. 


Mme X., 52 ans, vient a la consultation de I’hdpital Lariboisiére 
‘le 5 février 1907 pour une géne nasale principalement de la fosse 
nasale gauche, et caractérisée par la production assez abondante 
-de 
Elle accuse un larmoiement qui remonte @ sept ou huit années. 
Le début des troubles du nez remonteraient a cing ou six anus; 
-et elle aurait déja subi un curettage de la fosse nasale il y a trois 
ans a la consultation de l’hdpital Lariboisiére (fosse nasale droite). 
Actuellement : lésions bilatérales du septum cartilagineux. 
A gauche, on trouve une ulcération arrondie, un peu plus grande 
-qu’une piéce de 0 fr. 50, plane, el reposant sur une infiltration 
dont le niveau dépasse de plusieurs millimétres celui de la pitui-. 
-taire saine environnante. Le fond de l’ulcération (ou plutdt de 
lexulcération) est pale, dépoli. Quant a I’infiltration, c’est linfil- 
‘dration mamelonnée déja plusieurs fois décrite dans les observa- 
‘tions précédentes. Tout a fait ala partie antérieure de J'infiltra- 
_ tion, il existe de petils hourgeons charnus, séparés par des sillons 
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profonds franchement ulcérés et qui font craindre une perforation 
prochaine. 

A droite, les lésions du septum revétent la forme hypertrophique ; 
il y a la, en effet, une infiltration granuleuse du volume d’une 
noisette, formant une saillie qui approche de trés prés le cornet 
inférieur situé en face. 

Pharynx, amygdales et voile: pas de lésion. Larynx et poumons 
sains. 

Les sinus s’éclairent bien. 

Aucune manifestation lupique cutanée. On sent a la palpation 
un petit ganglion pré-massétérin dur, du volume d’un petil pois, 
mobile sous le doigt. 

Inoculation d’un fragment de tissu de la piluitaire & un cobaye. 
Il se développe un chancre au point d’inoculation avec adénites 
inguinales caséeuses. 
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Quatre cas de mort causée par l'abcés consécutif 4 la thrombose 
otogéne du sinus, par Voss (Zeilsch. f. Ohrenheilk, Bd. LII, 


Voss publie quatre observations d'abcés cérébral de cause auri- 
culaire, pour éviler le reproche de passer sous silence ses insuc- 
cés opératoires. Chaque observation est accompagnée de nom- 
breux détails. Les publications de ce genre sont devenues, dans 
ces derniéres années, trop fréquentes, pour qu’on puisse rappor- 
ter ces observations en détails. 

Dans un cas, un garcon de 143 ans, alteint d’otite chronique 
double, fait une thrombose du sinus qui parait étre guérie par 
une double intervention. Bientét réapparaissent d'autres symp- 
tomes: céphalée, ralentissement du pouls, altération de la pu- 
pille, vomissements, et une perte de connaissance se répétent a 
plusieurs reprises, et une fois méme allant jusqu’au coma. Pen- 
dant un mois, Voss, supposant un abcés cérébral, fait des ponc- 
tions dans les différents endroits du cerveau sans trouver l’abcés. 
Enfin, on tombe sur un abcés dans le cervelet. Le malade meurt 
et l’autopsie montre que l’on n’a pas découvert un abcés du pdle 
postérieur du lobe occipital, probablement ancien, parce qu’il se 
trouvait encapsulé dans une inembrane. Pas de méningite. 

Dans un autre cas chez un garcon de 13 ans, Voss a supposé 
l'existence d’un abcés temporal, du cété gauche, tandis que |’au- 
topsie a démontré qu'il s’agissait d’un abcés du cervelet du cété 

droit et d’une hémorrhagie sur |’écorce du cété gauche, dans la ré- 
gion de la circonvolution de Rolando, et d’une thrombose du sinus, 
Dans ce cas, la thrombose du sinus ne pouvail pas étre diagnos- 
tiquée. Pas de frissons, température ne dépassant pas 38,6, la 
céphalée siégeant dans la région frontale et dans la tempe droite, 
raideur de la nuque, constipation, on pouvail penser & une mé- 
ningite. Dans le cours de la maladie, l'enfant avait des contrac- 
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tions dans le bras droit paralysé. On a pensé, et avec raison, & une 
lésion corticale, mais on n’a pas songé a I’'hémorrhagie. On n’a 
surtout pas songé & un abcés du cervelel siégeant du méme cété 
que la paralysie. D’aprés Ballence, on croit que ces abcés du cer- 
velet exercent une pression sur la moelle épiniére, et Grunert et 
Zeroni supposent, comme admise généralement, l’existence des 
parésies siégeant du cété de l’abcés du cervelet. Voss croit que la 
paralysie, dans son cas, élait due @ |'hémorrhagie cérébrale dans 
la circonvolution de Rolando. Ces hémorrhagies, méme multiples, 
consécutives a la thrombose du sinus, étaient connues des anciens 
auteurs. 

Le troisiéme cas n’a pas été autopsié. La malade, une jeune 
fille de 16 ans, se plaignait constamment de maux de téte, qu’elle 
localisail dans le front. A l’opération, on a trouvé, en dehors d’une 
thrombose du sinus, un petit abcés dans la substance grise du 
cerveau et un autre plus grand dans le cervelet. Ce cas montre 
que pour la localisation dans le cerveau, le siége de la douleur ne 
peut fournir une indication certaine. Un autre cas rappelé briéve- 
ment par Voss montre que méme le cOlé ne peut pas étre diag- 
nostiqué d’aprés le siége de la douleur. 

Dans le dernier cas (olite moyenne aigué avec thrombose du 
sinus, abcés du lobe temporal et méningite) l'abcés n’a pas 6té 
diagnostiqué. Il ne s’agissait probablement pas d’un cas aigu, 
comme dit Voss, mais plutét d'une ancienne otite réchauffée. 

LAUTMANN. 


L’épreuve de la brosse, par Herenincer (Zeilsch. f. Ohrenheilk., 
Bd. LI, tome III.) 


Gowsseff, un médeciu russe a proposé un jeu de société qui 
pourra servir pour démasquer la surdilé simulée. A la clinique de 
Bloch, on a institué des expériences de contrdle qui sont en fa- 
veur de cette méthode, aussi simple que possible. Voici la tech- 
nique et son explication. Si on se place derriére un homme dont 
l’audition est bonne, et si avec une brosse ordinaire on descend le 
long du dos de son pardessus et si ensuite, sans changer de po- 
silion, on exécute Je méme mouvement avec la main seule, le 
sujet examiné dira facilement si on a fait le mouvement avec la 
brosse ou avec la main. Maintenant, si on descend en méme 
temps la main droite sur le pardessus du malade et une brosse, 
avec la main gauche, sur le vétement du médecin (bien entendu 
ou inversement) un sujet normal ne pourra pas dire si c’est la 
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brosse ou Ja main qui a passé sur son dos. La sensation tactile el 
auditive se confondent. Si le sujet examiné n’a pas de sensation au- 
ditive, il ne se trompera pas sur la sensation tactile. C’est le cas 
du sourd non simulateur. Les petits détails de l’expérience favo- 
risent la réussite ainsi par exemple, chez lhomme normal, on 
peut boucher les deux: oreilles, les vétements du médecin et du 
malade doivent étre de tissu semblable. 

Cette méthode ne sert pas & prouver Ja surdité, mais elle est ex- 
cellente pour découvrir la simulation dela surdité. A la clinique 
de Bloch, on s’efforce, avant de pratiquer l’expérience de suggérer 
au malade qu’il sent la différence entre la main et la brosse, En 
réalilé, cette différence ne peut qu’étre entendue. Si le sujet a 
examiner répond réguliérement qu'il sent la brosse, quand la 
main passe sur son dos, et la brosse sur le vétement du médecin, 
ou s’il dit sentir la main quand la brosse ne fail pas son mouve- 
ment, il est évident qu'il a percu le mouvement de la brosse, done 
il a entendu. LAUTMANN. 


Abcés épidural extériorisé par le trou déchiré postérieur, par 
Boutay (Revue hebdomadaire de laryng... elc., 8 septembre 1906) 


Malade opéré de mastoidite aigué, présente vers le sixiéme jour 
une douleur dans le cOté gauche du cou avec de grandes oscilla- 
tions ressemblant a un début de pyohémie et des maux de téle 
sans Jocalisations précises. Pendant six semaines alternatives 
d’amélioration et d’aggravation ; on pense & une complication in- 
tra-cranienne, mais ]’examen du fond de |’ceil est négatif. A la fin 
du second mois, tuméfaction de la partie latérale gauche du cou, 
sous le sterno; il s’agit d’une collection liquide qui communique 
avec l’oreille ainsi que le démontre Ja_ pression. Il n’y a aucun 
signe de compression du 9, 10 ou 14, et l’on pense & une mastoi- 
dite de Bezold. Mais a l’opération on crut & un abcés épidural 
s’étendant jusqu’au golfe de la jugulaire: le pus a envahi le cou 
par le trou déchiré postérieur, suivi la gaine des vaisseaux et des- 
cendu dans le cou. Mort. 

Il n’y a, dans la littérature médicale, que trois autres cas sem- 
blables (Rossi, Kessel et Laurens). A. HAUTANT. 


Sur les lésions de l’oreille interne consécutives aux suppurations 
de la caisse du tympan, par Ferrert (Arch. internat. de laryn- 
gologie, janvier 1906.) 


L’auteur regrette que dans les traités d’otologie, il existe we 
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lacune a |’endroit ou i] faudrait lire un chapitre consacré aux l|é- 
sions de |l’oreille interne consécutives aux suppurations de la 
caisse évoluant ou préexistantes. Les suppurations labyrinthiques 
ont été étudiées récemment, mais le labyrinthe ne subit pas seule- 
ment de profondes altérations quand il est envahi par la suppura- 
tion del’oreille moyenne, ou lorsque la phlogose |’atteint par voie 
sanguine (influenza, tuberculose, fiévre typhoide etc.), il peut étre 
attaqué, si des olites moyennes suppurées préexistantes ont en- 
gendré sur la paroi labyrinthique des exsudats, des synéchies, 
des néoformations osseuses ayant raidi la chaine et obstrué les 
fenétres. Les rapports intimes de circulation sanguine et lympha- 
tique existant entre l’oreille moyenne el interne, peuvent déter- 
miner des hypérémies actives et passives, des hémorrhagies, des 
infiltrations inflammatoires des parois osseuses et membraneuses 
du labyrinthe et enfin des dégénérescences, des terminaisons ner- 
veuses acoustiques. 

Etiologie. — On doit tenir compte des lésions qui proyoquent 
le plus souvent des labyrinthites, puis des voies de propagation 
de la caisse & l’oreille interne, des microbes pathogénes et de leurs 
toxines. 

D’aprés Politzer, les causes les plus fréquentes de suppuration 
labyrinthique seraient : la tuberculose, la scarlatine, Ja syphilis et 
divers états cachectiques, il faut y ajouler Vinfluenza, la pneu- 
monie, la méningile cérébro-spinale épidémique. On peut aussi 
observer des altérations de l’oreille interne, d’origine toxique ou 
dégénérative, dues & la propagation directe des toxines de l’oreille 
moyenne @ l’oreille interne, soit & des lésions de la caisse, ayant 
entrainé des exsudations, des incrustations calcaires, l’ossification 
des fenétres. 

On observe peut-étre aussi fréquemment des infections labyrin- 
thiques dans les otites moyennes suppurées chroniques invétérées 
ou dans les otites aigués. 

Le labyrinthe peut s’infecter par les voies sanguine, cranienne 
et olitique; cette derniére est la plus commune et on peut lui ad- 
joindre les traumatismes (balles de revolver, plaies opératoires 
accidentelles). 

Anatomie pathologtque. — Les allérations anatomo-patholo- 
giques de l’oreille interne sont de nature trés diverses. Lorsque 
les bactéries pyogénes et leurs toxines ont réussi & envahir le la- 
byrinthe entier sans rencontrer sur leur route une barriére défen - 
sive, elles peuvent, par les aqueducs, pénétrer dans la gaine 
de l’acoustique et dans le conduit endolymphatique et engendrer 
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des complications méningées et cérébrales constituant l’issue la 

_ plus grave d’une pyolabyrinthite, tandis que si le peu de virulence 
des microbes et la faible tension du pus, a permis |’organisation 

d'une barriére, le processus demeurera localisé & des zones déter- 
-minées du labyrinthe membraneux. 

_ Dans des cas de phlogose labyrinthique chronique on “observe- 
-rait un processus analogue & celui que Politzer découvrit chez un 
malade ayant eu une fracture de Ja base du crAne qui avait inté- 
_ressé la pyramide et le labyrinthe ; au bout de cing semaines, le 
vestibule, les circonvolutions inférieures du limagon et les canaux 
-semi-circulaires présentaient un notable accroissement de tissu 
-connectif néoformé oblitérant leur orifice. La surdité observée 
dans les Jabyrinthites serait imputable au développement brusque 
du tissu connectif qui ullérieurement s’ossifie en partie ou en to- 
talité. 
-_ Parfois les lésions labyrinthiques se réduisent & une simple hy- 
_ pérémie, sans production d’exsudat ni de pus. 

Symptomatologie. — Dans les Labyrinthites aigués qui sont 
habituellement suppurées, on observe surtout des phénoménes 
généraux ; é6lévation thermique, céphalée, nausées, vomissements 
el vertiges, dans les formes aigués on observe le nystagmus ; une 
surdité brusque et complate peut mettre fin brutalement a cette 
succession de phénoménes, surlout lorsque les deux oreilles ont 
été simultanément attaquées. 

Un sympt6me important est la parésie ou la paralysie du facial 
qui est toujours l'indice d’une affection grave et profonde, trop 
souvent attribuée, au contraire, une lésion de l’oreille moyenne. 

Dans les hypérémies labyrinthiques dues & des congestions de 
la caisse, le plus souvent la température n’est pas sensiblement 
influencée ; relativement aux phénoménes locaux, le limacon et 
les canaux semi-circulaires sont atteints simultanément, aucun 
sympléme ne prédomine ou l'un des deux plus gravement atteint 
et les symptémes prévaudront. 

Dans les Labyrinthites chroniques les symptémes généraux 
peuvent faire défaut ; en cas de rétention du pus on peut observer 
une légére élévation de température. 

La douleur n’est pas constante, lorsqu’il existe de la céphalée 
elle n’a ni la violence, nila durée, nila localisation de la céphalée 


d’origine cérébelleuse et elle ne s’accompagne pas de somnolence 
et de torpeur. 


L’incoordination des mouvements, bien que moins accentuée, 
se manifeste lorsqu’il existe une irritation ou une paralysie des 
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terminaisons acoustiques nerveuses dues une péri-labyrinthite 

ou a une endo-labyrinthite, car si l'inflammation demeure ‘loca- 

— disée a la capsule osseuse du labyrinthe, ce phénoméne ne se ma~ 

nifeste pas (Stein). 

‘On observe souvent le nystagmus, il faut pour cela que les ca- 

 —_ semi-circulaires ne soient pas entiérement détruits des deux 
cétés et en cas de pyolabyrinthite hémilatérale le nystagmus peut 

étre bilatéral (Passow). 

a Les phénomeénes locaux varient suivant le siége de la lésion, 

mais vu les relations intimes entre limacon et canaux semi-circu- 

laires, un retentissement général se manifestera dans tout lor- 

gane. 

Les lésions atlaquant de préférence le limacgon, les phénoménes 
acousliques ont le pas sur les troubles de l’équilibre ; lorsque le 
processus suppuré affecte la branche cochléaire de i’acoustique la 
perception cranienne et aérienne est abolie ou diminuée, l’épreuve 
de Rinne sera négative lorsque l’inflammation est localisée aux 
el espaces périlymphatiques el positive quand elle a envahi la cavité 

aa endolymphatique. On observe de lincertitude dans les mouve- 
"ments avec tendauce & choir du coté Iésé en marchant les yeux 
 fermés ; la téle est inclinée de ce cdté. 

Pour compléter l’examen on pourra recourir & I’électricité ; 
Je nerf est sain, il réagit au maximum d'un milliampére sous la 
7 “i forme de bruits et vertiges ; au-dessus de trois milliampéres on le 

- considérera comme dégénéré. En cas de nécrose labyrinthique to- 
tale, on n’observera ni troubles de |’équilibre, ni phénoménes 
subjectifs. 
° 39 Lorsque les canaux semi-circulaires sont affectés, ce sont les 
troubles verligineux qui dominent. Verlige spontané et continu 
es provoqué par les mouvements oculaires, ou ceux de la téte et 
du corps tout entier, etc. Habiluellement il finit par céder, si le 

. demeure longtemps immobilisé dans le décubitus dorsal 


ou aprés destruction des canaux. 
le malade voit tourner les objets devant lui dans le sens hori- 
Beg es c’est le canal externe qui est lésé tandis que si les objets 
_ s’agitent dans le sens vertical, c’est le canal postérieur qui est 
_ affecté, le verlige ne suivra aucune voie si les trois canaux sont 
alleints. 
Les troubles de l’équilibre seront rendus plus évidents par une 
série de recherches conseillées par V. Stein : épreuves statiques et 
épreuves dynamiques. 

Les moyens diagnostiques employés pour recon- 
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nailre les lésions de l’oreille interne consécutives aux otiles 
- moyennes suppurées chroniques sont trés divers suivant les cas. 
_ Anamnése, examen otoscopique et étude méthodique des symp= 
témes accusés par le malade ; voici pour l’adulle tandis que chez 
l'enfant il faudra parfois se contenter de l’examen otoscopique ; 
chez l’adulte méme les symptémes sont parfois infidéles et le diag- 
nostic se fera par exclusion c’est-a-dire lorsque les manifestations 
labyrinthiques se prolongent ou cessent aprés l’intervention. 

Le diagnostic anatomique a aussi son intérét pour le traitement 
curatif: compression labyrinthique, hypérémie transitoire, suppu- 
ration labyrinthique ou dégénérescence atrophique des terminai- 
sons nerveuses acoustiques. 

Si l’on découvre, chez un vieil otorrhéique, a]’examen otosco- 

pique, sur la paroi postérieure de la caisse, un tissu granuleux 
avec fétidité persistante de la sécrétion et la présence d’un sé- 
questre visible a travers une fistule, le diagnostic de pyolabyrin- 
thite sera assuré. S’il existe des masses cholestéalomateuses les 
phénoménes labyrinthiques peuvent disparaitre aprés leur expul- 
- sion; on devra donc réserver Je diagnostic. 
Aux signes objectifs s’ajoutant les troubles de |’ équilibre, le nys- 
 tagmus, les paracousies, les hallucinatious auditives, la paralysie 
faciale on aura un ensemble symptomatique suffisant pour juger 
le degré de lésion du labyrinthe. 

Dans certain cas on demande un diagnostic au cours de l’évi- 
dement ou aprés l’opération ; les points d’invasion habituels se- 
ront explorés soigneusement, en particulier |’érosion plus ou 
moins prononcés du canal semi-circulaire externe. 

La propagation a l’endrocane el particuliérement a la fosse cé- 
rébrale postérieure s’effectue trés facilement a travers le laby- 
‘rinthe, on devra recueillir lous les faits permettant de s’assurer si 
le mal est encore restreint a l’oreille interne, on se rappellera éga- 
lement les deux lésions peuvent coexister. 

Indications thérapeutiques. — L’auteur passe la revue des 
régles opératoires diclées par Milligan, Jansen, Boley, Lermoyez, 
_ Brieger, Moure, Klug, Zaalberg, Stein, etc., dans leurs monogra- 
-phies. Pour les complications labyrinthiques non suppurées il 
 s’étonne que ces auteurs aient fait le silence ou seulement glissé 
‘sur ces indications ; selon lui il faut se montrer plus strict pour 
leur diagnostic car on devra choisir entre une intervention n’outre- 
passant pas l’appareil de transmission de l’ouverture des fenétres 
ovale et ronde, ou enfin la démolition, au moyen ou la vty stv du 
¢anal semi-circulaire horizontal et du promontewe 
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Thérapeutique. — Deux voies d’accés sont offerles évidemment | 
lorsqu’il s’agit de découvrir largement Je labyrinthe et le conduit 
auditif lorsque lon veut agir sur l’appareil transmetteur du 
son. 

A la suite de l’opération radicale, la paroi labyrinthique offrant 
une apparence saine, on commencera par extraire J’étrier pour 
agrandir ensuite la fenétre vestibulaire, par précaution on ou- 
vrira énsuite le canal semi-circulaire externe et le limacgon a tra- 
vers le promontoire. A propos du travail de Bourguet la pratique | 
seule en montrera Ja valeur. 

La voie tympanique rend plus difficile les autres interventions : | 
ablation du marteau et de l’enclume, mobilisation de l’étrier et 
extraction, perforation de la base de la fenétre ovale (Faraci), 
ponclion de la fenétre ronde. M. GRIVOT. i 


Sur une altération histologique cadavérique du nerf acoustique, 
contribution a l'étude des corps amylacés, par NAGER (Zeitsch. 
Ohrenheilk., Bd. LI, t. III). 


Ce travail devrait étre consulté par tous ceux qui s’occupent de 
Vhistologie du nerf acoustique. Siebenmann et ses éléves Oppi- 
7 kofer et Nager ont trouvé que certaines altérations du nerf acous- 

lique, constatées par l’examen histologigue, étaient dues a des 
we  altérations cadavériques causées, soit par Ja préparation, par la 

= de fixation, soit par I’ ahération du nerf a la suile de la 
section. Ils les appellent des toyers pseudo-dégénératifs. Leurs ca- 
; —_— morphologiques et tinctoriaux Jes font ressembler a ce 
qu'on connait des corps amylacés dans les préparations ‘du sys- 
téme nerveux. II nous est impossible d’entrer dans les détails de 
= travail. Nous nous contentons seulement de le signaler comme 
article permettant le contréle des publications concernant I’histo- 

 logie de l'oreille. LAUTMANN. 


Contribution a l'étude de la névrite dégénérative et a l'atrophie 
de l’acoustique, par Witrmaack (Zeitsch. f. Ohrenheilk., Bd. LIII, 
1). 


ae Sur le méme sujet, Wittmaack a déja publié un article analysé 
a dans les Annales, Il s’occupe cette fois de la névrite conséculive a 
la scarlatine, & la flévre typhoide et au diabéte. Wittmaack s’est 
fait une spécialité de l’étude histologique de l’acoustique. Il est 
impossible d’analyser un travail histologique, néanmoins, il faut 
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-constater que Wittmaack trouve des altérations pathologiques la 
ou il'serail‘peut-étre possible de voir de simples effets des prépara- . 
tions. A un endroit, Wittmaack constate lui méme qu’il ne peut 
pas considérer comme altérations post mortem ce que Nager dé- 
crit comme telles. D’aprés Wiltmaack, les dégénérescences du nerf 
_provoquées expérimentalement donnent des préparations histolo- 

_ giques analogues aux dégénérescences consécutives aux maladies 
-chroniques de l’acoustique. Or, nous savons que la dégénéres- 

cence lente el progressive de l’acoustique se caractérise surtout 
par la disparition de ]’élément fin du nerf et par sa substitution 

par du tissu fibreux. Wittmaack décrit trés bien laspect dy nerf 
— dégénéré. Cette description est conforme aux données classiques. 
Ce ne sont pas ces altérations que Nager a considérées comme 
_altérations post-mortem. Les altérations de l’organe de Corti 


doivent étre encore plus difficiles & reconnaitre, surtout quand 


 lorgane est relativement conservé. Quand la papille basilaire est 
_transformée en une simple couche épithéliale, quand rien ne per- 
-siste plus des cellules de Deiters, le diagnostic ne présente pas de 
difficulté. La difficulté consiste & différencier ce qui est lésé par 
maladie ou par la préparation. Wittmaack prétend que l’adhé- 
rence de Ja membrane tectoria & la papille basilaire est, sous cer- 


taines conditions, un signe sdr d’altération de |’acoustique, méme 
_ sile processus morbide s’est arrété intra vitam. Diagnostiquer 


une alrophie de |’appareil de Corti, sans atrophie du nerf acous- 
_ lique, paraitra certainement risqué. Jusqu’a présent, Alexander 
seul a décrit un cas analogue. 

Tous les travaux de Wiltmaack contiennent une part de bonne 
clinique. Ainsi, il nous rappelle que la scarlatine peut Iéser 
l’oreille, non seulement par les graves désordres qu’elle occasionne — 
dans la caisse, mais aussi en attaquant directement, par ses 
toxines, le nerf acoustique. La constatation d’un commencement — 


de surdité nerveuse ne suffira plus, ainsi que Ostmann le de- _ 
mande (dans un travail analysé dans les Annales), pour diagnos- 
tiquer l’invasion de la suppuration de l’oreille moyenne dansle 


labyrinthe. Wittmaack dit que pour le diagnostic différentiel des _ 
névrites ou des labyrinthites dans le cours d’une otile suppurée, © 


V'absence ou la présence des troubles de I’équilibre sera d'impor- 


tance. LAUTMANN. 
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Surdité hystérique, par Mott (Revue hebdomad. de laryng. otol. 
et rhinol, 26 mai 1906). 


Cet article a trait a l’hystérie monosymptomatique, diagnosti- 
quée uniquement par la surdité, et dont l’auteur en rapporte un ; 
exemple, trés détaillé et qu'il discute longuement. Moll insiste sur 
la difficulté du diagnostic, sur |’importance des contradictions et 
sur l’absence de toute lésion matérielle de l’ouie. On sera surtout 
convaincu par la marche de !’affection et la guérison qui suivra a 
un traitement purement psychique. A. HAUTANT.. 


De la surdité hystérique, par P. Mc. Baie (Revue hebdomadaire 
de laryng. otol. et rhin., 16 juin 1906.) 


La surdité hystérique n'est pas toujours associée aux autres slig- 
mates de la névrose ; il y a des cas dans lesquels les autres mani- 
festalions hystériques, méme si elles sont présentes, sont plus 
ou moins cachées el rendent le diagnostic difficile. Ce sont de ces 
cas que s’occupe Mc Bride. Il en rapporte un certain nombre 
d’observations, quelques-unes d’un diagnostic incerlain, car il n’a 
pu les suivre jusqu’au bout. li les compare aux descriptions — 
données de |’hystérie auriculaire par les différents auteurs et il 
discute notamment l'article de Boulay et de Marc’hadour (An- 
nales, 1904). Il estime que le diagnostic en est si difficile qu'il 
peul méme n’étre possible qu’aprés la disparition de la surdité. 
Pour soupconner I’hystérie, il faut comparer les résultats obtenus | 
par les épreuves auditives et l’examen objectif, peser toute con- 
tradiction, voir s'il y a amélioration subite de l’oule quand lema- 


lade s'intéresse & la conversation, si les épreuves audilives ré- i 
pétées donnent le méme résultat, examiner s’il_y a anomalie de => 
l'audition. Il considére ces contradictions comme de meilleurs 


signes que les déductions tirées des épreuves audilives seules, par — % 
exemple d'une conduction osseuse absente. Et il conclut endi- 
sant : le diagnostic ne devient clair que s'il n'y apas depronostic, 
en d'autres termes, que si la guérison survient. 


Bruits auriculaires objectifs, par Four pe Borsr (Revista Barce- 
lonesa de Enfermedades del oido, nariz., elc., décembre 1906.) 


L’extréme rareté avec laquelle on peut observer des bruits auri- — 
culaires objectifs, rend intéressantes les deux observations sul- aa 
vantes 
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surdité scléreuse, des bruils subjectifs qui ont fini par an re 
continuels et intolérables, ainsi que des vertiges, des nausées et 
des vomissements. Une accalmie,s’est produite quelques jours avant _ 
que la malade ne fat présentée a l'auteur, et c’est pendant cette pé- _ 
rioded’amélioration marquée parja disparition des bruits subjectifs — 
et des vertiges,qu’on a;entendu se produire les premiers bruits au- 


riculaires objectifs. Ceux-ci se produisent par séries,toutes les deux xs 
ou trois minutes ; ils sont assez inlenses pour étre nettement — 
percus a anion centimétres du pavillon, et donnent la sensation — 


si examen au spéculum n’avait point démontré |’immobilité 
tympan, on aurait pu croire qu’il s’agissait de secousses du ten- 
seur. Détail & noter: ces bruits disparaissent pendant le sommeil = 
el augmentent sensiblement. sous |’influeuce des émotions. 
Seconde observation: Jeune fille 16 ans, développement nor- 
mal, indemne de lésions naso-pharyngées, ayant cependant eu 
plusieurs otites exsudatives, tantédt d’un cdté, tantdt de autre, 
olites qui ont toujours guéri spontanément, non sans avoir toulte- ee 
fois laissé derriére elles, une perforation de chaque lympan et un ee 
degré de surdité considérable. A chaque fin d’otite, les bruits ob- f 
jectifs apparaissent: ils sont clairement entendus & 30 centi-— 
métres de l’oreille el augmentent sous l’influence de la politzé- — 
ration. Ces bruits imitent le gargouillement des rales a grosses 4 
bulles. MOSSE. 


ils sont parfois assez intenses pour entrainer la chute du melade 
et le signe de Romberg, n’est pas autre chose pour le Prof. Gras- _ 
set, qu’un vertige tabétique. L’examen de loreille est le a. 
souvent négatif et au diapason accuse tantot une 


La premiére concerne une malade de 35 ans, nerveuse a l’excés Bete 
tadetique, par FAGES (ftevista Darcetonesa de “onjerme- 
dades, del Oido, nariz, y garganta, décembre 1906). > Se bat 
Ces troubles de la fonction auditive se manifestent chez les ta- £ A, 
bétiques, par la diminution de l’acuité, qui peut étre amenée a ee 
de l’organe récepleur, MOSSE. 
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Maladies de l’oreille, par Grant (Clinical journal, 19 octobre 
4904, in Therapeutic Gazette, 15 février 1905). 


 Liauteur expose les régles & observer dans le traitement des 
corps étrangers de l'oreille ; il insiste sur ]a nécessité de bien exa- 
miner le conduit, et de ne pas essayer |’extraction du corps étran- 
ger & l'aveuglette, avec des instruments qui peuvent blesser le 
méat. Il recommande pour |’examen de l’oreille des petits enfants, 
d’attirer l’oreille en bas et en arritre, qui permet de voir faci- 
lement le fond du conduit et la membrane du tympan. Ce fait 
s’explique facilement par la disposition de cette derniére, et la 
conformation du conduit chez ]’enfant. A. RAOULT. 


Contribution 4 la question de I'hérédité de 1’oto-sclérose, par 
Victor Hammerscutac (Monatschr. f. Ohrenheilh., n° 6, 1906.) 


Hammerschliag a démontré dans un article analysé dans les 
Annales que |’oto-sclérose (ou plutdt Ja surdité) a pu se manifester 
dans plusieurs générations de deux familles. Depuis cette publi- 
cation, Hammerschlag a eu connaissance de deux autres familles 
dans Jesquelles l’oto-sclérose ou la surdité s’est montrée daus les 
mémes conditions. L’observation de ces deux nouvelles familles 
est aussi incompléte que les deux premiéres observations de |’au- 
teur, et Hammerschlag s’en sert, pour entrer en polémique avec 
Korner. Le long travail] de Hammerschlag est une sorte de disser- 
tation philosophique sur la question de savoir si la nature de la 
maladie permet d’expliquer l’hérédité de la maladie. De nom- 
breuses considérations philosophiques, de larges emprunts a la 
théorie de Weissmann sur I'hérédité constituent la base de ce tra- 
vail dialectique. LAUTMANN. 


Labyrinthite chronique ossifiante. Contribution a l'anatomie de la 
surdi-mutité, par ALEXANDER (Monatsch. f. Ohrenh., n° 7, 1907.) 


ll s’agit de Ja description détaillée d’un labyrinthe trouvé chez 
une femme sourde et muette, morte a l’Age de 71 ans, L’intérét 
de cette publication consiste dans la rareté des descriplions ana- 
ogues. Le labyrinthe entier était ossifié, l’acoustique et la partie 
nerveuse du labyrinthe complétement atrophiés. L’ossification 
s’étail méme propagée par endroits sur des parlies membraneuses 
du labyrinthe. Nous devons des descriptions analogues a Sieben- 
mann, mais ces descriptions concernaient des cas de surdi-mutité 
congénitale. 


cam 
Ae 
1 0G 
img 
(ae 
a Ae 


ANALYSES 


Trois planches contenant de nombreuses figures accompagnent — 


Sur la recherche des troubles de l’équilibre dans Jes affections — 

unilatérales du labyrinthe, par Kroroscuiner (Zeilsch. f. Ohren- — 
heilk., t. LI, n® 4). 


Dans le service de Hinsberg, on essaye de déceler la présence 
d'une labyrinthile avant l’opération. Les cas de labyrinthite ob- 
servés et opérés & la clinique de Hinsberg, el ayant fait le sujet 
d'un travail de Freytag, sont Jes mémes dont s’occupera Krotos- 
chiner dans son article, au point de vue du diagnostic seulement. 
_Les examens de ce genre n’appartiennent pas encore a la clinique 
-_ courante, et Krotoschiner nous présente d’abord la méthode de 
_ |’examen qui comprend : a) les épreuves de |’ouie, qui se feront 
d’aprés les indications de Bezold, sur le diagnostic de la surdité 
unilatérale ; b) l’examen statique sur le plan horizontal ; c) sur le 
plan incliné ; d) la rotation active et la rotation passive. Nous ne 
résumons pas en détail ces méthodes universellement connues. 
De méme, n’insisterons-nous pas sur |’épreuve dynamique, exa- 
~ men de la démarche, du sant du malade, connue aux lecteurs des 
Annales depuis la publication de von Stein. 

Toutes ces expériences demandent de grands sacrifices de temps 
el de patience, et de la part du malade et de la part du médecin, 
Elles sont loin de récompenser cet effort. Pratiquement, on peut 
s’en lenir & peu prés a ce schéma établi par Krotoschiner. 

Epreuve de l’oute. — Si on a la gamme continuelle des sons, on 
 élablira le champ auditif, sinon on se contentera de prouver que 
le diapason & partir de a! en bas n’est plus entendu par l’oreille 
malade. On fera l’expérience de Lucae-Dennert. La durée de cet 
examen est d’une demi-heure & peu prés. On fera ensuite l’exa- 
men statique sur le plan horizontal (malade sur deux pieds, sur 
un pied, sur la pointe du pied, etc.). Ensuite viendra l’examen dy- 
namique, On commencera par faire sauter le malade en arriére, 
les yeux fermés. Par cette expérience le défaut de l’équilibre éclate 
le plus facilement, et par sa réussile une grosse lésion du laby- 
rinthe n’est pas & supposer. Veut-on faire toutes les 62 expériences 
de Stein, il faut compter une heure et en prenant des ichno- 
grammes on mettra trois heures. 

Le goniométre ne donne pas des résultats certains, mais pourra 
étre consulté également. De méme /a rotation n’a pas donné des 
résultats non controversés, mais pour |’étude de la question, les 
expériences devront étre continuées. Tout derniérement, on a fait 
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l’achat & Ja clinique de Hinsberg du Plegemeter, le nouvel appa- 
reil construit d’aprés Stein, qui n’a pas encore donné des résultats 
utilisables. LAUTMANN. 


Le pronostic de l’ouverture opératoire du labyrinthe suppuré, 

par Freytac (Zeitsch. f. Ohrenheilk., t. LI, n° 4). 

Hinsberg avail nettement formulé, en 4904, que l’ouverture du 
-labyrinthe était une opération justifiable, et que les résultats ob- 
-tenus engageaient a de nouvelles expériences. Malgré quelques 
avis contradictoires, les faits sont venus nombreux, a l’appui de 
Yopinion de Hinsberg. Freytag a collectionné tous les cas opérés 
a la clinique Hinsberg et essaye d’en tirer ]’enseignement pratique. 
Avant d’aborder son sujet, il a groupé la littérature de la ques- 
tion sous les rubriques suivantes : 1° opérations sur Je labyrinthe 

avec guérison, comprenant le plus grand nombre de publications ; 
2° mort a la suite et 3° malgré l’opération sur le labyrinthe ; 
4° mort 4 la suite d’une complication existant avant lopération 
sur le labyrinthe ; 5° mort de cause indépendante de la labyrin- 
thilte suppurée ; 6* ouverture accidentelle d’un labyrinthe sain, et 
7° opérations sur le labyrinthe avec issue ineonnue. 

La conclusion générale qui se détache de la lecture du travail 
ferait croire que l’ouverture du labyrinthe ne complique pas, dans 
de grandes proportions, les otiles généralement graves, nécessi- 
tant celle opération. Sur 70 cas, par exemple, sur lesquels notre 
auteur s’appuie, un seul peut étre retenu comme ayant éé suivi 
de mort a la suite de |’ouverture opératoire du labyrinthe. Méme 
ouverture intentionnelle du labyrinthe non infecté parait étre dé- 
nuée de danger. Sur 9 cas rangeant dans cette rubrique, aucun 
n’a été suivi de mort, quoique ily ait eu infection secondaire 
dans un cas. 

Il est plus difficile de répondre & la question si, par l’opération, 
la labyrinthite existante peut étre heureusement influencée. Or, a 
67 cas guéris, 3 seuls peuvent étre opposés comme suivis de mort, 
mais on ne peut élablir aucun autre paralléle entre ce groupe de 
cas et celui de cas de labyrinthite suppurée et opérée seulement 
jusque dans l’oreille moyenne, par exemple, les cas ne se laissant 
pas comparer entre eux. Ainsi, Friedrich a trouvé que sur 24 cas — 
du dernier groupe cilé en exemple, {4 se sont terminés par la mort 
a la suite de la labyrinthite suppurée (jusque 50 °/,), tandis que 
si on attend la séquestration du labyrinthe suppuré et son extfo- 
liation, on peut trouver une mortalité de 16,6 °/, (Gerber). 

A la clinique de Hinsberg, on procéde avant chaque opération a— 
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un examen fonctionnel minutieux du labyrinthe, et on cherche, 

pendant lopération, soigneusement les fistules du Jabyrinthe. 
Quand Vindication se nme on ouvre le labyrinthe et malgré 
celte largesse d’indication on n’a pas eu & déplorer un seul cas de 
mort imputable a cetle opération. 

On peut donc conclure que |’opération sur le labyrinthe com- 
porte peu de danger, et que par l’ouverture opératoire du laby- 

_rinthe le pronostic de la labyrinthile suppurée est ameélioré. 

En appendice, Freytag nous rapporle, trés résumés, les nou- 
veaux cas d’ouverture du labyrinthe qui sont a ajouter a la publi- 
cation de son maitre, parue dans le n° 40 de la Zeitsch. f. O. 

LAUTMANN. 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
- somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du Sirop d’'Hémoglobine Deschiens qui permet de 

réaliser une apothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 
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Movas, professeur-adjoint la Faculté de médecine de 
vient d’étre nommé Officier de l’Ordre d'Isabelle avec plaque en dia- 
-mants. Cette haute et rare distinction est un témoignage de la recon- 
naissance royale décerné & notre éminent confrére dont la réputation 
@habile opérateur a, depuis longtemps déji, franchi les Pyrénées, 


Administration générale de l’Assistance publique 4 Paris 
Hépital Saint-Antoine, 184, rue du faubourg Saint-Antoine 
Enseignement pratique des maladies de Uoreille, du nes, du pha- 
rynx et du larynx, Sous la direction de M le D* Lermoyvez, médecin 
des hépitaux, chef du service oto-rhino laryngologique de I'hdépital 
Saint-Antoine, les D's Paut-taurens et Haurant, assistants du service, 
commenceront le, Lundi 11 Novembre 1907, un cours pratique de 
technique et de thérapeutique oto-rhino laryngologique. Le cours aura 
lieu tous les jours 48 h.1/2.du matin. Il sera complet en 30 lecons. 
Les éléves seront individuellement exercés au maniement des instru- 
ments. Le nombre des places étant limité, priére de se faire imscrire 
davance, dans Je service; auprés du Paul-Laurens. 


Vin pe Cuassinc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de Académie 
de médecine, mars 1864, Contre les affections des voies digestives. 


BRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Faniires. Approbation de de 

_ médecine, 1871. Contre les affections du systeéme nerveux. Le flacon de 
- 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Prospnatine Fauréres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile aa phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Povpre ve Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée 
délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
la constipation. 


YN OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Onop1. — Der Sehnerv und der Nebenhdhlen der Nase (1 vol., 
1 70 pages, avec 33 figures, A. Hélder, I Rotenturmstrasse, 13, Wien, 

1907). 

ed Tufon.-W. Scrazrrer. — The contamination of the Air of Our Cities with 

. ar Sulphur Dioxid, the Cause of Respiratory Disease (Extr. de The Bos- 
i ton medic. and Surgic. Journal, 25 juillet 1907). 

Prof. J. Hasgrmann. — Uber Veranderungen der Gehérorgans bei der 
mes Hemicephalée Separatabdruck a. d. Festchrift fiir Prof. Ca:ari. 

Dr Tarra. —Desenvolvimiento y estado actual de la Esofagoscopia y tra- 
"ei queo-bronquioscopia (Rev. de médecine et de chirurgie pratique, 
Madrid, 1907). 

Conen. — Modern Procedures in Excision of Intrinsic malignant 

Growths of the Larynx (Extrait de The Laryngoscope, Mag, 1907). 
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F Benrzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


4 Préparé spécialement pour |’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


AS OUATAPLASME| 


du Docteur ED. ED. LANGLEBER 
~, ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de PARIG 
} Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dane toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, etc. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodun 


CEREBRINE Medicament specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci®, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIF BUSSIERE. 
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